
 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 
KELOLA JUDUL : ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 
BAPAK ... DENGAN 

MASALAH KESEHATAN... 

 

PENGKAJIAN 

 

A. Data Umum 

1. Nama Keluarga (KK) : 

2. Umur : 

3. Alamat dan Telpon : 

Komposisi Keluarga : 
 

N 

O 

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) dan 5 Tugas kesehatan keluarga 

 
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 

 
G. Harapan Keluarga 



 
 

 
 

 

ANALISIS DATA 

 

DATA-DATA 
 

MASALAH KEPERAWATAN 

 

DS : 

 

 
DO : 

 

 

DS : 

 

 
DO : 

 

 
 

DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

DAFTAR DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 

1. 

 
 

2. 

 
 

3. 



 
 

 
 

 

RENCANA KEPERAWATAN 

 

PRIORITAS MASALAH 

 
NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL 

1 Sifat Masalah (1) 

a. Gangguan kesehatan/ Aktual (3) 
b. Ancaman kesehatan/ Risiko (2) 
c. Tidak/ bukan masalah/ Potensial (1) 

   

2 Kemungkinan masalah dapat diubah / 

diatasi (2) 

a. Mudah (2) 
b. Sedang/ sebagian (1) 
c. Sulit (0) 

   

3 Potensi masalah dapat dicegah (1) 

a. Tinggi (3) 
b. Cukup (2) 
c. Rendah (1) 

   

4 Menonjolnya masalah (1) 

a. Dirasakan oleh keluarga dan perlu 

segera diatasi (2) 

b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak 

perlu segera diatasi (1) 
c. Tidak dirasakan oleh keluarga (0) 

   

TOTAL SKOR   

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

KELUARGA 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan Evaluasi 
Rencana 

Tindakan 

asional 
Umum Khusus Kriteria Standar 



 
 

 
 

       



 
 

 
 

 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 
Diagnosis Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi 

(SOAP) 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

     SOP Pengukuran Suhu  

SOP pengukuran suhu aksila  

A. Persiapan alat 

1. Cucilah tangan  

2. Siapkan soft tissue atau lap bersih 

3. Siapkan buku pencatat suhu atau alat tulis  

4. Sebuah handuk bersih untuk membersihkan keringat pasien 

5. Thermometer digital untuk aksila  

  

B. Persiapan pasien 

1. Jagalah privasi pasien dengan tirai atau pintu tertutup 

2. Jelaskan kepada pasien tentang pentingnya pemeriksaan suhu aksila  

3. Lepaskan baju pasien dan bagian lain ditutup selimut  

 

C. Cara pemeriksaan  

1. Gunakan sarung tangan  

2. Atur posisi pasien  

3. Pegang thermometer pada bagian ujung yang tumpul 

4. Bersihkan dengan soft tissue atau cucilah dalam air dingin bila disimpan dalam 

disinfektan serta bersihkan dengan lap bersih  

5. Peganglah ujung thermometer yang tumpul dengan ibu jari dan jari kedua  

6. Bukalah lengan pasien  

7. Bersihkan keringat pasien dengan handuk yang kering/tissue  

8. Tempelkan thermometer ke ketiak, turunkan lengan dan silangkan lengan bawah 

keatas dada  

9. Biarkan selama 5-10 menit untuk hasil yang baik 

10. Angkat thermometer bila sudah berbunyi dan bersihkan dengan soft tissue/lap 

bersih dengan gerak rotasi  

11. Bacalah hasilnya  

12. Kembalikan thermometer ke tempat penyimpanan  

13. Cuci tangan setelah prosedur dilaksanakan  

14. Informasikan ke pasien dan catat hasil pemeriksaan pada buku 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

     SOP KOMPRES HANGAT  

 

A. Pengertian Kompres  

Kompres adalah metode pemeliharaan suhu tubuh dengan menggunakan cairan atau 

alat yang dapat menimbulkan hangat atau dingin pada bagian tubuh yang 

memerlukan. (Asmadi,2009)  

 

B. Tujuan Kompres 

1. Memperlancar sirkulasi darah 

2. Mengurangi rasa sakit  

3. Memberikan rasa hangat, nyaman, dan tenang pada klien 

 

C. Persiapan Alat  

1. Kom kecil berisi air hangat  

2. Perlak pengalas  

3. Beberapa buah waslap atau kain kasa dengan ukuran tertentu 

4. Sampiran bila perlu  

 

D. Prosedur  

1. Dekatkan alat-alat ke pasien 

2. Pasang sampiran bila perlu  

3. Cuci tangan 

4. Pasang pengalas  pada area yang akan dikompres  

5. Masukkan waslap atau kain kasa ke dalam air hangat lalu di peras sampai lembab 

6. Letakkan waslap/ kain kasa tersebut pada area yang dikompres 

7. Ganti waslap/kain kasa tiap kali dengan waslap/kain kasa yang sudah terendam 

dalam air hangat. Diulang-ulang sampai suhu tubuh turun 

8. Rapihkan klien dan bereskan alat-alat bila perasat ini telah selesai 

9. Cuci tangan  

10. Dokumentasi  

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 

 


