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Lampiran 1. Informed Concent 

 

 
 



 
 

 
 

Lampiran 2. Format Asuhan Keperawatan Keluarga 

 

A. Data Umum 

1. Nama Keluarga(KK) : 
2. Umur : 

3. Alamat dan Telpon : 

4. Komposisi Keluarga : 

 
N o Nama Sex Hubungan Umur  Pendidikan Pekerjaan Status 

Kesehatan 

        

 

Genogram 

Keterangan : 

 

5. Tipe keluarga : 

6. Suku : 

7. Agama : 

8. Status Sosek Keluarga : 

9. 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. Strukturkeluarga 

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 

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



 
 

 
 

F. Stress dan koping keluarga 

26. Stressor jangka pendek 

27. Stressor jangkapanjang 

28. Kemampuan keluarga berespon terhadapmasalah 

29. Strategi koping yang digunakan 

30. Strategi adaptasi disfungsional 

 

G. Harapan Keluarga 

 
ANALISIS DATA 

 
 

DATA-DATA 

 

MASALAH KEPERAWATAN 

 

DS: 

 

DO: 

 

 

DS: 

 

DO: 

 

 

DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

RENCANA KEPERAWATAN 

 

PRIORITAS MASALAH 

 

NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL 

1 Sifat Masalah (1) 

a. Gangguankesehatan/Aktual (3) 

b. Ancamankesehatan/Risiko (2) 

c. Tidak/ bukanmasalah/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 

segeradiatasi (2) 

b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak 

perlusegeradiatasi (1) 

c. Tidak dirasakanoleh keluarga (0) 

   

TOTAL SKOR   

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

 
Diagnosis 

Keperawatan 
Tujuan Evaluasi Rencana 

Tindakan Umum Khusus Kriteria Standar 

      

 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 

Diagnosis Tanggal/ jam Implementasi Evaluasi 

(SOAP) 

    



 
 

 
 

Lampiran 3. Lembar Konsul Pembimbing Utama 

 



 
 

 
 

Lampiran 4. Lembar Konsul Pembimbing Pendamping 

 

 
 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 5. Lembar Perbaikan ACC Cetak LTA 

 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 6 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMBERIAN KOMPRES DINGIN  

A. Pengertian 

Memberikan kompres dingin dengan air biasa atau air es pada tubuh untuk 

tujuan terapeutik. 

B. Tujuan:  

1. Menurunkan suhu tubuh 

2. Mencegah peradangan 

3. Mengurangi perdarahan setempat 

4. Mengurangi rasa sakit pada daerah setempat 

5. Agar luka menjadi bersih 

C. Persiapan Alat: 

1. Kom berisi air dingin 

2. Perlak pengalas 

3. Waslap/kain  

D. Prosedur Pelaksanaan: 

1. Tahap pra Interaksi: 
a.Mencuci tangan  
b.Menempatkan alat didekat pasien dengan benar. 

2. Tahap Orientasi: 
a. Menyapa pasien dan keluarga (ucapkan salam) 
b. Menjelaskan  tujuan  dan  prosedur  tindakan  yang  akan dilakukan 
c. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan. 

3. Tahap Kerja: 
a. Meletakan pengalas dibawah area yang akan dikompres 
b. Masukkan waslap/kain ke dalam air dingin lalu peras sampai lembab. 
c. Jika perlu bersihkan area yang akan dikompres. 
d. Tempatkan kompres pada area yang dikompres beberapa detik 
e. Angkat waslap/kain untuk melihat keadaan kulit 
f. Ulangi kompres sampai ±15 menit 
g. Memantau respon pasien. 

 



 
 

 
 

4. Tahap Terminasi: 
a. Mengevaluasi tindakan yang telah dilakukan  

b. Membereskan alat-alat 

c. Mencuci tangan 

d. Mencatat kegiatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 7 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMBERIAN MINYAK ZAITUN 

A. Pengertian 

Intervensi yang diberikan untuk memberikan kelembapan pada kulit dengan 

menggunakan minyak zaitun atau olive oil. 

B. Tujuan: 

1. Memulihkan kondisi kulit yang rusak 

2. Menenangkan dan melembutkan tekstur kulit. 

3. Memberikan kelembapan dan hidrasi pada kulit 

4. Meredakan proses peradangan pada kulit 

5. Memberikan perlindungan terhadap radikal bebas yang menyebabkan sel 

oksidasi. 

C. Persiapan Alat dan Bahan: 

1. Handscoen 

2. Minyak zaitun 

D. Prosedur Pelaksanaan: 

1. Jelaskan prosedur pada klien dan keluarga 

2. Cuci tangan 

3. Pakai handscoen 

4. Oleskan minyak zaitun pada area kulit yang bermasalah 

5. Berikan minyak zaitun setelah kulit dalam keadaan bersih 

6. Cuci tangan dan lepas handscoen 

7. Dokumentasi hasil tindakan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 8. Lembar Balik 

Dermatitis Atopik

(Eksim/eczema)
Oleh :

Elsa Yuniar

Tk 3 Reguler 3

 
 

 

Dermatitis atopik atau biasa dikenal eczema atau eksim adalah

peradangan pada kulit yang subyektif ditandai oleh rasa gatal, 

menyerang daerah tubuh tertentu,  dalam jangka waktu yang lama 

(kronik) dan sering kambuh, yang disebabkan kombinasi faktor

hereditas dan lingkungan.

Pengertian

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

Tanda Gejala
Gejala utama dermatitis atopik adalah

gatal/pruritus yang muncul sepanjang

hari dan memberat ketika malam hari.

Hal ini disertai kemerahan, bengkak,

papul atau plak, vesikel kecil berisi

cairan, kulit bersisik, kulit menebal,

kulit pecah-pecah/retak, perubahan

warna kulit, likenifikasi

 

Akibatnya..

- Infeksi kulit

- Aktivitas akan terganggu

- Kondisi kulit yang sulit untuk disembuhkan

Penyebab

Faktor lingkungan dan gaya

hidup

(polutan, alergen-alergen

mungkin memicu reaksi atopik

pada individu yang rentan

seperti alergen inhalant, 

makanan, 

mikroorganisme,bahan iritan)

Faktor Genetik

Faktor Imunologik

Faktor Psikologi

 
 

 

 



 
 

 
 

Cara Perawatan di Rumah

- Anjuran menggunakan pelembab

- Anjurkan minum air yang cukup.

- Anjurkan meningkatkan asupan buah dan

sayur.

- Anjuran mandi dengan air hangat.

- Anjurkan memotong dan membersihkan kuku 

untuk mencegah penyebaran infeksi bakteri.

- Anjurkan untuk tidak menggaruk area gatal

 

Modifikasi Lingkungan

Rajin

membersihkan

lingkungan

rumah, 

Menghindari

masalah yang 

berhubungan

dengan panas, 

kelembaban, 

dan keringat

Usahakan

ventilasi yang 

terbuka, 

lingkungan yang 

sejuk, tidak

lembab ataupun

panas.

Pemicu

alergi

(semen) 

yang 

berserakan

dibersihkan

dari lantai

rumah

 

Modifikasi Lingkungan

Anjurkan untuk

menghindari

bahan-bahan, 

makanan, 

ataupun hal lain 

yang 

memperberat

rasa gatal dan

menggaruk

Sepatu dan

sarung tangan

yang 

digunakan

berbahan kain, 

menyerap

keringat dan

tidak panas.

Anjurkan untuk

menggunakan

pelindung jika

memang harus

menyentuh zat

pemicu alergi.

Kurangi

tungau debu

di rumah.

 
 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 
Lampiran 10. Dokumentasi Proses Asuhan Keperawatan 

 

 
Proses pengkajian 

 

 
Implementasi pendidikan kesehatan 

 

 
Implementasi pemberian kompres dingin dan minyak zaitun 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

Kondisi kulit Bapak M saat kunjungan ke-1 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Kondisi kulit Tn. M kunjungan ke-2 

 

Kondisi kulit Bapak M kunjungan ke-3 

 

 

 



 
 

 
 

Kondisi kulit Bapak M kunjungan ke-3 



 
 

 
 

Kondisi kulit Bapak M kunjungan ke-4 

 

 

 


