
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 1 Instrumen (Format Pengkajian)  

 

PENGKAJIAN 

A. Data Umum 

1. Nama Keluarga (KK) : 

a. Umur : 

b. Alamat dan Telpon :  

c. Komposisi Keluarga : 
 

N 
o 

Nama Sex Hub. Umur 

(TTL) 

Pend Pek Status 

Kes 

        

 

Genogram 

Keterangan : 

1. Tipe keluarga : 

2. Suku : 

3. Agama : 

4. Status Sosek Keluarga : 

5. Aktivitas Rekreasi : 

 

2. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga 

a. Tahap perkembangan keluarga saat ini 

b. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi 

c. Riwayat keluarga inti 

d. Riwayat keluarga sebelumnya 

 
3. Lingkungan 

a. Karakteristik rumah 

b. Karakteristik tetangga dan komunitas RW 

c. Mobilitas geografis keluarga 

d. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat 

e. Sistem pendukung keluarga 



 
 

 
 

4. Struktur keluarga 

a. Pola kemunikasi keluarga 

b. Struktur kekuatan keluarga 

c. Struktur peran 

d. Nilai dan norma budaya 

 
5. Fungsi keluarga 

a. Fungsi afektif 

b. Fungsi sosialisasi 

c. Fungsi perawatan keluarga 
d. Pemeriksaan fisik (Head to Toe) dan 5 Tugas kesehatan keluarga 

 
6. Stress dan koping keluarga 

a. Stressor jangka pendek 

b. Stressor jangka panjang 

c. Kemampuan keluarga berespon terhadap masalah 

d. Strategi koping yang digunakan 

e. Strategi adaptasi disfungsional 

 
7. Harapan Keluarga 

ANALISIS DATA 
 

DATA-DATA 
MASALAH 

KEPERAWATAN 
 

DS : 

 

 

 

 

 

 
DO 

 

 

 

 

 

 
: 

 



 
 

 
 

DATA-DATA 
MASALAH 

KEPERAWATAN 

DS : 

 

 

 

 

 

 
DO 

 

 

 

 

 

 
: 

 

 

  



 
 

 
 

DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 
DAFTAR DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 
1. 

 
2. 

 
3. 

RENCANA KEPERAWATAN 
 

PRIORITAS MASALAH 

 

NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL 

1 Sifat Masalah (1) 

d. Gangguan kesehatan/ Aktual (3) 

e. Ancaman kesehatan/ Risiko (2) 
f. 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 

Rasional 
Umum Khusus Kriteria Standar 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  



 
 

 
 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
 

Diagnosis Tanggal/ jam Implementasi 
Evaluasi 

(SOAP) 

    



 
 

 
 

Lampiran 2 Informed Consent 

  



 
 

 
 

Lampiran 3 Surat Keterangan  

  



 
 

 
 

Lampiran 4 Lembar Konsultasi 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 5 Lembar Masukan dan Saran  

  



 
 

 
 

Lampiran 6 Rekomendasi Diet Diabetes Militus  

 
 



 
 

 
 

Lampiran 7 Lembar Balik 



 
 

 
 

   



 
 

 
 

  



 
 

 
 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

   



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

Lampiran 8 Leaflet 

 



 
 

 
 

 


