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Lampiran 2 

FORMAT PENGKAJIAN KELUARGA 

A. Data Umum 

1.  Nama Keluarga (KK) : 

2.  Umur   : 

3.  Alamat dan Telpon : 

  Komposisi Keluarga  : 

No Nama Sex Hub. Umur 

(TTL) 

Pend Pek Status 

Kes 

 

 

 

 

 

       

 

Genogram 

 

Keterangan : 

 

4. Tipe keluarga   : 

5. Suku    : 

6. Agama    : 

7. Status Sosek Keluarga  : 

8. Aktivitas Rekreasi   : 

B.  Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga 

9.   Tahap perkembangan keluarga saat ini 

10. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi 

11. Riwayat keluarga inti 

12. Riwayat keluarga sebelumnya 

 

C. Lingkungan 

13. Karakteristik rumah 

14. Karakteristik tetangga dan komunitas RW 

15. Mobilitas geografis keluarga 

16. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat 

17. Sistem pendukung keluarga 

 



 
 

  

D. Struktur keluarga 

18. Pola kemunikasi keluarga 

19. Struktur kekuatan keluarga 

20. Struktur peran 

21. Nilai dan norma budaya 

 

E.   Fungsi keluarga 

22. Fungsi afektif 

23. Fungsi sosialisasi 

24. Fungsi perawatan keluarga 

Pemeriksaan fisik (Head to Toe) 

F. Stress dan koping keluarga 

25. Stressor jangka pendek 

26. Stressor jangka panjang 

27. Kemampuan keluarga berespon terhadap masalah 

28. Strategi koping yang digunakan 

29. Strategi adaptasi disfungsional 

A. Harapan Keluarga 

ANALISIS DATA 

NO DATA MASALAH KEPERAWATAN 

1 

Data Subjektif : Keluarga mengatakan : 

 

Data Objektif : 

 

 

 

2 

Data Subjektif : Keluarga mengatakan : 

 

Data Objektif : 

 

3 

Data Subjektif: Keluarga mengatakan: 

 

Data Objektif : 
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Data Subjektif : Keluarga mengatakan  

 

Data Objektif : 

 

 DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

1.  

2.  

 



 
 

  

PRIORITAS MASALAH/ SKORING 

NO KRITERIA BBT SKOR PEMBENARAN 

1 Sifat Masalah 
- Aktual                                                            

(3) 

- Risiko                                                             

(2) 

- Potensial                                                     

(1) 

1 

  

2 Kemungkinan Masalah Diubah 

- Mudah                                                           

(2) 

- Sebagian                                                        

(1) 

- Sulit                                                                 
(0) 

2 

  

3 Potensi Masalah Dicegah 

- Tinggi                                                              

(3) 

- Sedang                                                            

(2) 

- Rendah                                                           

(1) 

1 

  

4 Menonjolnya Masalah 

- Dirasakan dan segera diatasi                     

(2) 

- Dirasakan tetapi tidak segera diatasi       

(1) 

- Tidak dirasakan                                            
(0) 

1 

  

TOTAL   

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

DX 

Kep 

Tujuan Evaluasi 
Rencana 

Tindakan Umum 

(P) 

Khusus 

(E) 

Kriteria 

(V, A, P) 

Standar 

 

1 

 

 
 

 

 

 

 

Setelah 

diberikan 

askep 

keluarga 
diharapkan  

 

Setelah 

dilakukan 

kunjungan 

min 3 kali 
diharapkan 

keluarga 

dapat : 

   

 

 



 
 

  

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

Diagnosis Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi (SOAP) 

1 

TUK 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 Mei 2011 jam 

10.00 wib 

(kunjungan ke 

…) 

1. Mengucapkan 

salam 

2. Menanyakan 

kondisi keluarga 

3. Mengingatkan 

kontrak 

4. Mendiskusikan 

tentang….. 

5. Memberi 

kesempatan 

keluarga bertanya 

6. dst…… 

7. Membuat kontrak 

pertemuan y.a.d 

 

 

S 

O 

A (sesuai TUK) 

P 
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Lampiran 5 

 



 
 

  

 

 

 



 
 

  

Lampiran 7 

SEBELUM PEMIJATAN 

1. Siapkan ruangan / tempat pijat sesuai K3 dan PHBS 

a. Ruangan harus bersih dan tertata rapi sesuai prinsip K3 dan PHBS 

b. Sirkulasi udara harus memenuhi prinsip K3 dan PHBS 

c. Tata cahaya ruangan tidak diperkenankan remang-remang 

d. Tersedia kursi klien, juga meja penerimaan dan pemeriksaan klien : 

kursi dan meja harus kokoh, nyaman dan aman, taplak meja bersih, 

tersedia juga bantal nadi 

e. Kursi atau tempat tidur klien harus memenuhi prinsip K3 dan 

PHBS : kokoh, nyaman, aman, sprei bersih 

f. Ruangan tidak tertutup rapat, bila menggunakan kursi / tempat 

tidur: gordijn penyekat ruangan harus tergantung minimal 50 Cm 

dari lantai, bila menggunakan tikar matras pijat, gordijn menyentuh 

lantai tinggi maksimal gordijn 1,5 m 

2. Posisi Klien 

a. Dipilih posisi yang paling tepat dan nyaman bagi pasien maupun 

pengobat, antara lain : 

1) Duduk untuk gangguan pada daerah kepala, leher, bahu, 

punggung atas, lengan, siku, pergelangan tangan, atau 

lutut, tungkai bawah, pergelangan kaki dan kaki. 

3. Siapkan peralatan pijat dan alat bantu pijat 

a. Krim pijat / minyak pijat layak pakai, tidak kadaluwarsa 

b. Handuk kecil yang bersih untuk menyeka Klien 

c. Handuk bersih untuk mengeringkan 

Pemijat mempersiapkan diri : 

a. Penampilan pemijat harus bersih dan sopan 

b. Bilamana berambut panjang, maka rambut pemijat harus diikat 

rapi 

c. Pastikan bahwa tidak tercium bau badanyang tidak sedap 

d. Kuku pemijat harus terpotong pendek 

e. Pemijat mencuci tangan secara higienis 

PEMIJATAN 

1. Terima klien dengan baik dan sopan 

2. Dengarkan keluhan atau permintaan klien dengan sopan dan penuh empati 

3. Oleskan tengkuk leher dengan minyak zaitun 

4. Pijit dengan cara searah dengan peredaran darah,yaitu ke bawah 

5. Dengan teknik dilemahkan 

EVALUASI HASIL TINDAKAN 

 


