
 

 

 

 

 



LAMPIRAN  2 

 

 

Nama mahasiswa : 

Tempat Praktik : 

Tanggal praktik : 

Tanggal pengkajan  : 

A. PENGKAJIAN  

1. Data Umum Pasien 

Nama   : 

No Register panti  : 

Jenis Kelamin   :   

Umur    : 

Agama    : 

Alamat   : 

Pendidikan Terakhir : 

Pekerjaan Terakhir : 

Tanggal Masuk Panti : 

2. Alasan datang kepanti 

 .....................................................................................................................  

 .....................................................................................................................  

3. Keluhan kesehatan utama dirasakan saat ini:  .............................................  

Riwayat penyakit sekarang  

P ( provokatif / Puliatif ): ........................................................................... 

Q ( quality / Quantity ) : ............................................................................ 

R ( Region / Radiation ): ............................................................................ 

S ( Severity / scale )      : ............................................................................ 

T ( time )                       : ............................................................................ 

 

4. Riwayat penyakit kesehatan sebelumnya :  

  .....................................................................................................................  

 .....................................................................................................................   

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN LANSIA DI PANTI 

              PRODI DIII KEPERAWATAN TANJUNG KARANG 

POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNG KARANG 

 

 



 

5. Riwayat alergi ( makanan / obat / lainnya ) : 

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

6. Pola kebiasaan hidup sehat sehari-hari : 

Pola kebiasaan  ya tidak   

Merokok   …. ….., kalau ya, jelaskan …. 

Minum alkohol   …. ….., kalau ya, jelaskan …. 

Minum kopi  ….. ….., kalau ya, jelaskan …. 

Makanan teratur(3x/hr)  …. ….., kalau ya, jelaskan …. 

Olahraga ( 30 mnt/ hr) …. …., kalau ya, jelaskan … 

Bab / bak teratur  …. …., kalau ya, jelaskan …. 

 

7. Pemeriksaan vital : 

BB : …. Kg TD : ……mmHg  Nadi : …..x/menit   

TB : …. Cm suhu  : …..ºC  RR : …x/menit 

 

8. Pemeriksaan fisik : 

a. Keadaan umum :  

b. Status gizi   : kurang / normal / lebih 

c. System persepsi sensori   

Baik  tidak  penggunaan alat bantu  

1. Pendengaran  …. …… ya / tidak  

2. Penglihatan  …. …… ya / tidak  

3. Penciuman  ….. …… ya / tidak  

4. Perabaan  …. …… ya / tidak  

d. System pernafasan  : Suara Nafas 

e. System kardiovaskuler : Capillary refill : … x/menit 

f. System saraf pusat   

Kesadaran        :.......................................................................................  

Orientasi waktu: ......................................................................................  

Orientasi orang : ......................................................................................  

 

g. System gastro intestinal 

Nafsu makan  : baik / tidak, kalau masalah jelaskan… 

Nyeri tekan   : ada / tidak, kalau ada jelaskan…. 

Pembesaran hati : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 



 

Asites   : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

 

h. System muskukeletal: 

Nyeri  : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

Deformitas  : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

Peradangan  : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

Kekuatan otot: bagian kiri   bagian kanan  

 

 

 

i. System integumen: 

Kelembabab kulit : Kering / Lembab / biasa   

Bercak kemerahan  : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

Lesi / luka   : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

 

j. System reproduksi  

Kelainan  : ada / tidak, kalau ada jelaskan … 

Kebersihan  : bersih / kotor 

 

 

k. System perkemihan  

Pola berkemih          : ..............................................................................  

Kelainan    : inkontinensia / disuria / oliguria, jelaskan ….. 

  .............................................................................   

 

9. Terapi yang diberikan ( bila ada ) 

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

10. Pemeriksaan penunjang ( bila ada ) 

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................   

 ...............................................................................................................................   



 

11. Aspek psikologis  

Kondisi perasaan saat ini :  ........................................................................  

Masalah                            : ada / tidak, kalau ada jelaskan .......................  

Cara mengatasi masalah   :  .......................................................................  

 

12. Aspek sosial     

Hubungan dengan orang lain : baik / tidak, kalau tidak jelaskan ..............  

Aktifitas dilingkungan panti : ikut / tidak, kalau tidak jelaskan..............  

Masala sosial    : ada / tidak, kalau ada jelaskan.................. 

Cara mengatasi masalah         : ..................................................................   

 

13. Aspek spiritual   

Melakukan aktifitas ibadah sehari hari: ya / tidak, kalau tidak jelaskan … 

 ...................................................................................................................   

Masalah dalam melakukan ibadah : ada / tidak, kalaau ada jelaskan … 

 ...................................................................................................................   

Cara mengatasi malaha spitiual           : .....................................................  

 

14. Pengetahuan tentang penyakit / masalah kesehatan  .................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

15. Pengkajian khusus  

a. Kemampuan kognitif    

      

No. 
Penyataan 

Kemampuan kognitif 

Baik 

( 2) 

Risiko 

(1) 

 ggn 

( 0 ) 

1.        
 Kemampuan mengingat waktu  

( tahun, bulan, hari ) 

   

2.     
 Kemampuan mengingat tempat  

( ruang, rumah, alamat ) 

   

3.  
Kemampuan mengingat nama 

orang (minimal 3 orang ) 

   

4.  
 Kemampuan mengingat objek  

 ( minimal 3 objek benda ) 

   

5.     

 Kemampuan mengulang 

perhitungan angka (minimal 5 

angka )   

   



 

6.    
 Kemampuan mengulang ucapan 

perawat (namun, tanpa, apabila ) 

   

7.  
Kemampuan mengikuti perintah 

perawat ( minimal 3 instruksi ) 

   

8.  
Kemampuan mengutarakan isi 

pikiran  

   

 Ket :  0 – 11 : Gangguan   

  12 – 14: Risiko  

  15 – 16: Baik 

 

b. Kondisi depresi  

      

No

. 

Penyataan 

Kondisi depresi  

     

Depresi 

  (2) 

   Risiko 

  (1) 

Ggn 

( 0 ) 

1.  
Merasa tidak puas dengan 

kehidupan saat ini 

   

2.  Merasa tidak bahagia     

3.  
Merasa hampa / kosong / 

kesepian  

   

4.  
Merasa tidak punya semangat 

hidup  

   

5.  Merasa tidak berdaya     

6.  
Merasa diri selalu punya 

masalah  

   

7.  Merasa tidak bahagia     

8.  Merasa tidak ada harapan hidup     

9.  
 Merasa tidak ada minat untuk 

mengerjakan apapun  

   

10.   Merasa tidak ingin hidup     

Ket :  16 – 20: Depresi   

  11 – 15: Risiko  

  0 – 10 : Gangguan  

 

 

 

 



 

c. Kemampuan ADL ( aktifitas sehari-hari )  

     

No

. 

Penyataan 

Kemandirian  

      

Mandiri  

  (2) 

      

Sebagian  

    (1) 

     

Tergantun

g 

   (0) 

1.  

Memelihara kebersihan diri ( 

mandi, gosok gigi, cuci rambut, 

potong kuku, cukur kumis )  

   

2.  
Melihara kebersihan lingkungan 

(tempat tidur, lemari, kursi meja) 

   

3.  

 Membuang air kecil dan besar 

dikamar mandi (membersihkan 

dan mengeringkan)  

   

4.              
Mengkonsumsi makanan 

minuman yang telah disediakan  

   

5.    
Mengelola keuangan untuk 

kebutuhan sehari – hari 

   

6.  
Mengkonsumsi obat sesuai 

aturan 

   

7.  Mengambil keputusan sendiri     

8.  

Melakukan aktifitas diwaktu 

luang (olahraga, pengajian, hobi, 

rekreasi ) 

   

9.  
 Menggunakan sarana 

transportasi umum  

   

10.  
Menjalankan ibadah sesuai 

agama dan kepercayaan  

   

Ket :  0 – 10 : Tergantung  

  11 – 15: Sebagian  

  16 – 20: Mandiri  

 

Pengkaji 

 

  

( …………….) 

 

 

 

 

 

 



 

A. Analisa Data  

No

. 

           Masalah Etiologi 

1.  Ds :  

Do :  

 

2.    

3.    

 

B. Diagnosa keperawatan 

1. Diagnose keperawatan 1 :……. 

2.  Diagnose keperawatan 2:……… 

3. Diagnose keperawatan 3 : ……… 

  



 

 

C. Rencana Keperawatan  

No. 

Dx 

Tujuan dan 

kriteria 
Intervensi Rasional 

    

 

 

D. Implementasi Dan Evaluasi  

Hr/ 

tgl 

/jam  

    Implemntasi  Paraf  Hr/ 

tgl/ 

jam  

Evaluasi (SOAP) Paraf 
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