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PRODI D.III KEPERAWATAN TANJUNGKARANG 

JURUSAN KEPERAWATAN 
POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG 

Kampus : Jl. Soekarno No. 1 Bandar Lampung Telp/Fax : (0721) 703580 

 

INFORM KONSENT PASIEN/KELUARGA  

 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : Ny.M 

Ttl   : Rebang Tinggi, 12 Januari 1966 

Alamat  : Rebang Tinggi,Kecamatan Banjit Waykanan 

 

 Dengan ini menyatakan setuju dan bersedia untuk menjadi subyek 

penelitian dan memberikan data sebagai bahan Penelitian mahasiswa/ peneliti, 

untuk melakukan asuhan keperawatan terhadap masalah kesehatan yang dialami. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat,tanpa paksaan dari pihak manapun dan 

agar di pergunakan sebagaimana mestinya. 

 

 

Rebang Tinggi, Februari 2021 
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

 

PENGKAJIAN 

C. DataUmum 

1. NamaKeluarga(KK) : 

2. Umur   : 

3. Alamat danTelpon   : 

 

Komposisi Keluarga : 

N O Nama Sex Hub. Umur 

(TTL) 

Pend Pek Status Kes 

        

 

Genogram 

 

Keterangan : 

 

4. Tipe keluarga 

a) Jenis tipe keluarga      :.......... family 

b) Masalah yang terjadi dengan tipe keluarga   : 

5. Suku  

a) Asal suku bangsa      : 

b) Budaya yang berhubungan dengan kesehatan  : 

6. Agama  

7. Status Sosial dan ekonomi Keluarga  



 

 

 

f) Anggota keluarga yang mencari nafkah   :  

g) Pengahsilan      : 

h) Upaya/Pekerjaan lain    : 

i) Harta benda yang dimiliki     : 

j) Kebutuhan yang dikeluarkan tiap bulan  : 

8. Aktivitas Rekreasi 

D. Riwayat dan Tahap PerkembanganKeluarga 

9. Tahap perkembangan keluarga saatini    :  

10. Tahap perkembangan keluarga yang belumterpenuhi  : 

11. Riwayat keluargainti      :  

12. Riwayat keluargasebelumnya    : 

 

E. Lingkungan 

13. Karakteristikrumah : 

a) Luas rumah    : 

b) Tipe rumah    : 

c) Kepemilikan     : 

d) Jumlah dan ratio kamar/ruangan : 

e) Ventilasi/jendela   : 

f) Pemanfaatan ruangan   : 

g) Septic tank : ada/tidak   : 

h)  Sumber air minum   : 

i) Kamar mandi/WC   :  

j) Sampah    :  

k) Kebersihan lingkungan  : 

14. Karakteristik tetangga dan komunitasRW 

a) Kebiasaan   : 

b) Aturan/kesepakatan  : 

15. Mobilitas geografiskeluarga : 

16. Perkumpulan keluarga dan interaksi denganmasyarakat :  

17. Sistem pendukungkeluarga :  

 



 

 

 

F. Struktur keluarga 

18. Pola komunikasi keluarga  :  

19. Struktur kekuatan keluarga : 

20. Struktur peran    : 

21. Nilai dan norma budaya  : 

 

G. Fungsi keluarga 

22. Fungsi afektif :  

23. Fungsi sosialisasi : 

a) Kerukunan hidup dalam keluarga    : 

b) Interaksi dan hubungan dalam keluarga  : 

c) Anggota keluarga yang dominan dalam pengambilan keputusan : 

d) Kegiatan keluarga waktu senggang    : 

e) Partisipasi dalam kegiatan sosial     : 

24. Fungsi perawatan keluarga 

Pemeriksaan fisik (Head to Toe) dan 5 Tugas kesehatan keluarga 

 

H. 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      : 

 

 

I. Harapan Keluarga 

a) Terhadap masalah kesehatannya   : 

b) Terhadap petugas kesehatan yang ada  : 

 

 

 

 



 

 

 

ANALISIS DATA 

DATA-DATA MASALAH KEPERAWATAN 

 

DS: 

 

 

 

 

DO: 

 

 

DS: 

 

 

 

 

DO: 

 

 

DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

DAFTAR DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

1. 

2. 

3. 



 

 

 

PRIORITAS MASALAH 

NO KRITERIA NILAI SKOR 

1 Sifat Masalah (1) 

d. Gangguankesehatan/Aktual (3) 

e. Ancamankesehatan/Risiko (2) 

f. Tidak/ bukanmasalah/Potensial (1) 

  

2 Kemungkinan masalah dapat diubah / diatasi (2) 

d. Mudah   (2) 

e. Sedang/sebagian   (1) 

f. Sulit    (0) 

 
 

3 Potensi masalah dapat dicegah (1) 

d. Tinggi (3) 

e. Cukup (2) 

f. Rendah  (1) 

  

4 Menonjolnya masalah (1) 

a. Dirasakan oleh keluarga dan perlu 

segeradiatasi (2) 

b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak 

perlusegeradiatasi                                      (1) 

c. Tidak dirasakanolehkeluarga               (0) 

  

TOTAL SKOR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi Rencana 

Tindakan 

Rasional 

 Umum Khusus Kriteria Standar 

       

  

 

 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

Diagnosis Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi 

(SOAP) 

    

 

 


