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INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :

Nama : Tanay
Usia : 37 fahun
Alamat : o bunut 2t 68 B 0Y

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang
berjudul Asuhan Keperawatan Dengan Senam Yoga Untuk Menurunkan
Tekanan Darah Pada Penderita Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta
Timur yang akan dilakukan oleh Revana Evilia Tandon mahasiswa Program
Studi D-IIT Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Jakarta.

Saya telah dijelaskan bahwa jawaban wawancara ini hanya digunakan untuk
keperluan penelitian dan saya dengan sukarela bersedia menjadi responden

penelitian ini.

Jakarta, Juli 2024

Yang Menyatakan

-------------------

Nama Jelas
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Dengan menandatangani lembar ini, saya :
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Usia : 39 fahun
Alamat . Jolow bunut 08 2o Oy

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang
berjudul Asuhan Keperawatan Dengan Senam Yoga Untuk Menurunkan
Tekanan Darah Pada Penderita Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta

- Timur yang akan dilakukan oleh Revana Evilia Tandon mahasiswa Program
Studi D-IIl Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Jakarta.

Saya telah dijelaskan bahwa jawaban wawancara ini hanya digunakan untuk

keperluan penelitian dan saya dengan sukarela bersedia menjadi responden

penelitian ini.

Jakarta, Juli 2024

Yang Menyatakan

-----------------

Nama Jelas
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\ ' / SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
vAkart?

Pengertian Suatu tindakan pengukuran dan pengamatan tekanan
darah. Tekanan darah adalah tekanan dari darah yang
dipompa oleh jantung.

Tujuan Untuk megetahui nilai tekanan darah.

Alat dan Bahan Sphygmomanometer, stetoskop, buku catatan dan pulpen,

alat ukur waktu.

Prosedur Pelaksanaan 1. Tahap Pra Interaksi
a. Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada.
b. Mencuci tangan.
c. Menempatkan alat dekat pasien dengan benar.
2. Tahap Orientasi
a. Memberikan salam sebagai pendekatan
terapeutik.
b. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada
pasien atau keluarga.
c. Menanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan
diberikan.
3. Tahap Kerja
a. Mengatur posisi pasien : Supinasi.
b. Menempatkan diri disebelah pasien, bila
memungkinkan.

c. Letakkan lengan yang hendak diukur.




Pasang manset pada lengan atas sekitar 3cm diats
fossa cubiti.

Tentukan denyut nadi arteri radialis secara
perlahan.

Letakan diafragma stetoskop diatas nadi
brakhialis.

Pompa terus sampai manometer 20 mmHg lebih
tinggi dari titik radialis tidak teraba.

Kempeskan balon udara manset secara perlahan.
Catat mmHg manometer saat pertama kali denyut
nadi teraba kembali. Nilai ini menunjukkan
tekanan sistolik.

Dan catat denyut nadi saat terakhir kali dan ini
menunjukkan tekanan diastolik.

. Tahap Terminasi

a.
b.
C.
d.

e.

Melakukan evaluasi Tindakan.
Berpamitan dengan pasien.
Membereskan alat-alat.
Mencuci tangan.
Dokumentasi.

Sumber : Dimas 2017
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SOP TINDAKAN SENAM YOGA

SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)

vAgaRrtP
Pengertian Senam yoga merupakan gabungan pernapasan, relaksasi,
meditasi dan peregangan, menyatukan tubuh, pikiran dan
jiwa.
Tujuan Senam yoga digunakan untuk mengatasi berbagai

masalah seperti stress, ketegangan otot nyeri, hipertensi

dan lain-lain.

Alat dan Bahan

Matras, Audio Visual, Dan Alat Ukur Waktu.

Prosedur Pelaksanaan

1. Tahap Pra Interaksi
a. Mengumpulkan data klien.
b. Menciptakan lingkungan yang nyaman untuk
dilakukan tindakan keperawatan.
c. Mengukur tekanan darah klien.
d. Melakukan verifikasi tindakan pemberian Senam
Yoga.
e. Menyiapkan alat dan bahan.
2. Tahap Orientasi
a. Memberikan salam kepada klien dengan menyapa|
nama klien dan mahasiswa/perawat
memperkenalkan diri.
b. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada|
Klien.
c. Melakukan kontrak waktu dan tempat kepada

klien.




d.

3. Tahap Kerja

4. Tahap Terminasi
a.
b.
C.

o

Menanyakan persetujuan dan persiapan klien

sebelum diberikan tindakan Senam Yoga.

Atur klien dengan posisi duduk

Melakukan gerakan meditasi selama 5 menit
Posisi duduk tangan kanan lurus tangan Kiri
mengunci tangan kanan  dilakukan secara
bergantian.

Posisi berdiri kaki dibuka lebar, tangan diletakkan
di lantai.

Posisi seperti cat pose.

Posisi duduk lalu menghadap kanan dan kiri kaki
satu di tekuk ke belakang, satu kaki dipijakkan.
Posisi berbaring, meringkuk dahi menempel di
lutut.

Posisi duduk Jari jempol menutup hidung Kiri, jari
tengah menyentuh dahi, anjurkan melakukan
napas secara perlahan. Dilakukan bergantian.
Posisi duduk kaki disilang, pegang pinggang
tekan perut secara perlahan.

Posisi berbaring, meringkuk kaki diatas, tangan
memegang kaki.

Merapihkan alat.
Evaluasi setelah pemberian senam yoga.
Kontrak tindak lanjut.
Salam.
Dokumentasi hasil tindakan.
Sumber : Ni kadek 2022
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian - A M D e
Tanggal Masuk S AR R R N R R SR A e P S
Ruang / Kelas PP GRS S A S P S
Nomor Register RS A T RS SIC I R S I e a
Diagnosa Medis D eesssessssmmsassersnsRSmesA Ay S ORI RS ONT LIRS, 0E T T
A. IDENTITAS KLIEN
Nama Klien N T e
Jenis Kelamin T T N ———————
Usia s 51"'“"“"" ......................................................
Status Perkawinan AN e,
Agama o NG st R R
Suku Bangsa AR - Sung o e
Pendidikan O
Bahasa yang digunakan : \“Am"wa ........................................................................
Pekerjaan clou Rumaih &anoges e,

Sumber biaya : perusahaan / lain-lain (sebutkan : ................ )*
Sumber informasi : @/ Rearga/ -.....cssiisinsssssiisssinssssivsivvevesss *
B. RIWAYAT KEPERAWATAN

1. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Keluhan utama s

Kooy Qun), nuoyr pador bagyin \eher helokang ( tenakule)

b. Kronologis Keluhan : ...t “
A O DN o cxrmesmnyasnevssusmemmsnnaxons s s AR A A A A
1 Timbulnya keluhan :(\/{ Mendadak ( ) Bertahap

0 Lamanya

glen wenoptacon Sudoln (amo mendoter lupertente Selamer G foluns

0

2. Riwayat Kesehatan Masa lalu
a. Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, lingkungan )



............................................................................................................

b. Riwayat Kecelakaan :
Kuen mengotelean helak ada mwoodt: | kecelakoo

............................................................................

c. Riwayat di rawat di RS ( kapan, alasan,, dan berag: lama ) :

Klen mendgatatan ook aglo, Mo o darasgot e @S

4. Penyakit yang pernah di derita oleh anggota keluarga ( faktor resiko )
m%yr\mv\qom‘—a“budmbaﬁgamga MM RS Ryokst Seferts Bloen 2t

(H%Per(—uw.z . R S
5. Riwayat Psikososiai dan Spiritual

a. Adakah orang terdekat dengan pasien :
Suame , keouloy orond). fuay blen, dan onakmion e

b. Interaksi dalam keluarga
0 Pola komunikasi

-------------------------------------------------------------------

0 =Pembuatan keputusan :
Yleen .mga\%\\:ar\ huoten ke pulutam Rrgoma- Ina Farena haruy
...uu": --------------------------------------------------- d‘m ‘ :h‘m'\ mam N

0 =Kegiatan kemasyarakatan

¥len menootatan Fadang - Peclang abAF menpbul Feanatan
vemaSupm Catan .
c. Dampak penyakit pasien terhadap kelua
mmmmoﬁam"hvlab .............................
Cebuoropor -

d. Masalah yang mempengaruhi pasien :

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



e. Mekanisme koping terhadap stress

( ) Pemecahan masalah () Minum obat
() Makan () Cari pertolongan
() Tidur ( yLain - lain, sebutkan : ................. -

f. Persepsi pasien terhadap penyakitnya :

0 Hal yang sangat di pikirkan saat ini :
tlagn mengotecann

............................................................................................

....................................................................................................

.......................................................................................................

..... o oo
0 Perubahan yang di rasakan setelzh jatuh sakit :
hion menagtacan. hdoie ada’ geuibahan Samskon lerhode

g. Sistem nilai kepercayaan :
0 Nijlai-nilai yan bertenta\r;%an dengan kesehatan :
m n hdok ala mleu -nelar ldQﬂleka\fOﬂaan db’g:m

................................................................................................................

0 Aktivitas Agama / Kepercayaan yang di lakukan :

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Kondisi Lingkungan Rumah
( Lingkungan rumah yang mempengaruhi keschatan saat ini ) :

Koen, rergptoln, ondan: hwojcumon rieh Elaan hdak: mtperoph bepbata>
Soork N .
7. Pola Kebiasaan sehari-hari
Pola Kebiasaan Sebelum Sakit Sesudah Sakit ( |

di RS )




Nutrisi
a. Makan
0 Frekuensi / han '{,%/hq»? .............. 3 */km“ ...........
0 Nafsu makan e vl
0 Gangguan makanan = |[... m tA ............. hdﬂ\‘_OAO\
mual, muntah, sariawan, dsb
0 f’orsi makanan ) -\,?9"‘:"‘“ \’)\S . \Yb,m"‘am&
0 Jenis makanan wm“ﬂ'tﬁ ;de' ..... e
0 Makanan yang di sukai |38 Mokonan kukDy | 52 MJQ makaron 5
0 Makanan yang tidak di sukai 'h‘do‘t adm .............. Mo‘m ......
0 Makanan nantangan | . W b-dd"\ ...... "‘WW W"ﬁ* %m -
0 Penggunaan alat bantu omandew L mandhw
(NG 1 7/ OGT. mandiri. dll)
b. Minum
N Kuantitas ( liter / hari ) L 3
0 Jenis minuman Lo derhened ag-omerof -
0 Minuman yang disukai Lot tawer | v ’k?\{—a,war
0 Minuman yang tidak di sukai | ......... So A‘A ...................... SOdp‘ ............
0 Minuman pantangan Jddacodos . vam'qclcoh&:ww\‘
Eopv
Eliminasi
a. BAB
0  Frekuensi/hari | .. 25w | 2 [ha
0 Waktu= Wama %*Mmﬁ‘%%$wm>m
0 Konsistensi [ normod ] ool
0 Kelwhan | potaden f beloe—oclon
0 Penggunaa pencahar Jadee ] ool
b.BAK e e
0 Frekuensi / hari -7 %/ hown W=/ han
0 Warna tuning Jermth- | Xomvoylomnthy
0 Keluhan LAdoeade | hodkado,
0 Penggunaan alat bantu L7 L T DO A
(kateter, dl1) ] e | e
Personal Hygiene
a. Mandi
0 Frekuensi / hari 2x N 2 *fl‘o“: ..........

0 Penggunaan sabun mandi

-------------------------




0 Cara ( dibantu / mandiri )
0 Waktu

b. Oral hygiene
0 Frekuensi / hari
0 Penggunaan pasta gigi
0 Cara ( dibantu / mandiri )
0 Waktu

c¢. Cucu rambut

0 Frekuensi / hari, atau / minggu Y5 /mh9ou ""9"/”:‘99"‘
0 Penggunaan sampo ko SHampod | Yakoe Shampoo
0 Cara ( dibantu / mandiri ) Mandow wandbr
d. Perawatun kuku
0 Frekuensi / minggu, atau / bulan "/M’f'q% l”/mm%'"
0 Cara ( dibantu / mandiri ) Lmaned monde?
0 Alat yang di gunakan QUMP‘“"‘ .unhngy Bubu.
(silet, gunting kuku, dsb ) |
Istirahat dan tidur
a. Istirahat
0 Kegiatan saat istirahat Joatonty Lnombndv
( baca buku, nonton tv, dsb )
0 Waktu istirahat | | e eeneeaeen
0Orang yang menemani DO ] NAME
waktu istirahat
b. Tidur rodonm-Febrg
0 Lama tidur siang (jam /hari) | _(SMonk [how? |irmenct /han wadlans
0 Lama tidur malam (jam /hari) |3 BJam [hows | ¥83am [haut
0 Kebiasaan sebelum tidur Manonton v “‘W‘*b;‘. v

0 Gangguan tidur

- boclwoy

Aktivitas dan latihan

0 Waktu bekerja (pagi/siang/malam )
Lama bekerja ( jam / hari )

Aktif Olahraga

Jenis Olahraga

Frekuensi Olahrag / minggu
Keluhan ketika beraktifites

oOooo oo

----------------------

-------------------------------

------------------------------

...............................

...............................

..............................




h. Pembesaran kelenjar
betah bening

2. Sistem Penglihatan
a. Posisi mata

b. Kelopak mata
c. Pergerakan bola mata

d. Konjunctiva

¢. Kornea

f. Sklera
g. Pupil

(%3

idak

(\YSimetris

QAomml
(\{ Normal
(\Yﬂdcmh muda

( ) Anemis

(\)ﬁlonnul

() Terdapat perdarahan
( ) Jkterik

Isokor
() Midriasis

Kegiatan yang mempengaruhi keschatan . o

a. Merokok
0 Ya/ tidak o | udek
0 Jumlah ( batang/hari) | ... T e  ——
0 Lama pemakaian (... tahun/bulan/ | ......... o crnsassn Fosmmenvormmapessueni:

minggu / hari yang lalu )

b. Minuman keras / NAFZA
- Ya/tidak kedole frdole
0 Jenis R TS S (AT, AR an
0 Frekisissi( 2 hati, atau 7 miNERY) | cvvsecsaermsesssessssnsesses: | oovevessess s ——
0 Lama pemakaian ( ... tahun/bulan/ | ............. S ssisswiineaoss || worssaeviait I rsssadseas i

minggu / hari yang lalu ) A i |
C. PENGKAIJIAN FISIK 1.

Pemeriksaan Fisik Umum

a.Beratbadan ... LS kg Sebelum sakit : Tb.. g

b. Tinggi badan S - cm

c. Tekanan darah .55 [ gﬁ mmHg

d. Nadi R /S X/menit

e. Frekuensi nafas > X/menit

f. Suhu tubuh YL S °C

g. Keadaan umum (V)/Sakit Ringan () Sakit Sedang

() Sakit Sedang

(@R (WP - ——

....................................

( ) Asimetris
( ) Posis
( ) Abnommal

( ) Sangat merah

( IKeruh / berkabu

(M) Anikienk
{ ) Anisokor
() Miosy;



h. Otot — otot mata
i. Fungsi penglihatan

j. Tanda - tanda radang
k. Pemakaian kaca mata

|. Pemakaian kontak lensa
m. Reaksi terhadap cahaya

3. Sistem Pendengaran

a. Daun telinga

b. Karakteristik serurien

c. Kondisi telinga tengah
d. Cairan dari telinga

e. Perasaan penuh di telinga
f. Tinitus

g. Fungsi pendengaran

h. Gangguan keseimbangan
i. Pemakaian alat bantu

4. Sistem Wicara
(V) Normal

5. Sistem Pernafasan
a. Jalan nafas

b. Pernafasan

(\A' idak ada kelainan
( ) Juling ke luar

() Juling ke dalam
( ) Berada di atas kabur

(\ Baik ( ) Kabur
( ) Dua bentuk / diplopia
ndak Blemean
€[ 11— Tidak : (W
. Ndok- memotowr

Pack [normad

(V){Qomml

{ ) Tidak. kzean / kin

Wamna: Sssniniis Konsistens] : .usisscssivaasncasaa
3711 S
(VfNormal { ) Kemerahan ( )
Bengkak ( ) Terdapat lesi
(\A)%kdak () Darah
( ) Nanah () lain-lain,.......
()Ya (\Tidak
((V?a (A Tidak
Normal ( ) Kurang
() Tuli, kanan / kini
()Ya (VY Tidak
()Ya (Tidak
{ ) Tidak s ccoiunicns
( ) Aphasia
{ ) Aphonia
( ) Dysartria
() Dysphasia

( ) Anarthia

(\/){361‘8“1

( ) Sesak

( ) Ada sumbatan,
VAR .|\ m——
(\/’I‘id&k sesak



Penggunaan otot bantu : ()Ya (V)/ Tidak

c.
d. Frekuensi : ... A0x [maunat X / menit
e. Irama : (V) Teratur ~ () Tidak teratur
f. Jenis pernafasan : (M Spontan () Chetnestoke () Kausmaull
( ) Biot
(9§ 711 ——
g. Kedalaman 3 ( )Dalam () Dangkal
h. Batuk : () Ya /) Tidak
Produktif / tidak
produktif
i. Sputum : ()Ya (M Tidak
Putih/kuning/hijau
j. Konsistensi C ( YKental  ( )Encer
k. Terdapat darah : ()Ya (\)“l'idak
|. Palpasi dada - :
m. Perkusi dada
n. Suara nafas : ( ) Vesikuler ( ) Ronkhi
( ) Wheezing ( )Rales
0. Nyeri saat bernafas 4 ()Ya (vﬁ'idak
p. Penggunaan alatbantu: ( )Ya (\.}’fidak nafas
. Sistem Cardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
= Nadi oGl X / menit
Irama :("{Tcratur ( ) Tidak teratur
Denyut :( ) Lemah (\J'Ku.\t
» Tekanan darah : \Y&/Qg ......... mmHg
= Distensi vena jugularis : .
Kanan :()Ya (¥) Tidak
Kiri :()Ya o Tidak
« Temperatur kulit : (\Y{lunga! ( ) Dingin
«  Warna kulit ¢ () Pucat Kemerahan
( ) Cyanosis
«  Pengisian kapiler ¥ s > detik



» Edema

b. Sirkulasi jantung
= K ecepatan denynt apikal
« [rama
» Kelainan bunyi jantung
« Sakit dada Timbulnya

Karakteristik

Skala nyeri

7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi

= Pucat
= Perdarahan

8. Sistem saraf pusat
* Keluhan sakit kepala

» Tingkat kesadaran

( ) Somnolent

( ) Sopor

() Ya:

6 Tidak
() Tungkai atas

( ) Periorbital

() Skrotalis

() Tungkai bawah

( ) Muka

( ) Anasarka

.................... X / menit
(V{ Teratur

() Murmur

()Ya

() Saat aktifitas

() Tanpa aktivitas

() Seperti ditusuk

() Seperti terbakar

() Seperti tertimpa
benda berat

( ) Galiop
( ) Tidak

(V) hdete
(M Tidak

() Tidak

()Ya
()Ya

( ) Petekie
( ) Purpura
() Mimisan
( ) Perdarahan gusi
( ) Ekimosis

() Vertigo
() Lainnya: i
(Y Compos mentis

() Apatis ( ) Migrain

¢ ) Koma

( ) Tidak teratur



0 Glasgow Coma Scale

............................

0 Tanda-tanda
Muntah proyektil

0 Gangguan Sistem :

0 Jumlah

c. Nyeri daerah perut

M " ..............
()Ya (v{ Tidak peningkatan TIK ~ (
( ) Nyeri kepala hebat

() Papil edema
( )Kejang () Disorientasi

Persarafan ( ) Mulut mencong ( ) Kelumpuhan
( ) Polineuritis / Ekstremitas
kesemutan  ( kanan/kiri/atas/bawzh )
0 Pemeriksaan refleks :
Reflek fisiologis (v{Nomml ( ) Tidak
Reflekpatologis ()Ya (\/Txdak
. Sistem Pencernaan a. Keadaan mplut
0 Karies : ( )Ya (V) Tidak
0 Gigiberlubang ()Ya (fTidak
0 Penggunaan gigi palsu ()Ya (v{ Tidak
0 Stomatitis ()Ya ()Tidak
0 Lidah koto ()Ya (VTidak
0 Salifa (\JNormal ( )Abnormal
b. Muntah ,
()Ya (M Tidak
0 Isi ( ) Makanan ( ) Darah
() Cairan
0 Wama : () Sesuai warna makanan () Kuning
() Kehijavan ( ) Hitam
( ) Coklat
O Frekuendl §  ssesmssssmsvansasummavasssses x / hari



()Ya

. Skala nyeri : .................
. Lokasi & karakter nyeri

(Tidak

( ) Seperti di tusuk-tusuk () Melilit

( ) Panas / seperti terbakar () Setempat

( ) Berpindah-pindah
() Cramp

\Z

Bising usus : ...
. Diare

()Ya

Lamanya : ......coeeeseseraeas

( ) Menyebar

.......... X / menit

(JTidak

Frekuensi : ..ccoceevevveennnas x / hari

. Warna Feses

kuning ()
Coklat (¢
Hitam ()

oOooo0on.o

Seperti dempul -

Konsistensi Feses
0 Setengah padat
0 Terdapat lendir

0 Cair ()

Konstipasi

0 Ya() =Tidak ()

0 Lamanya: ...leu..
. Hepar

0 Teraba ()

Abdomen

Putih seperti air cucian beras ( )

()

() +Berdarah ()
()  =Tidak ada kelainan

... hari

» Tidak teraba ()

( ) Kanan atas
( ) Kanan bawah
( ) Kiri Bawah

( )kiri atas

of



0 Lembek () * Assites
0 Kembung ()  =Distensi

— —

10. Sistem endokrin

0

Pembesaran kelenjar tiroid ~ : ( )Ya (JTidak
( ) Exopthalmus

( ) Tremor
( ) Diaporesis
N Nafas bau keton : () Ya () Tidak
0 Luka Gangren : () Ya (JTidak
| 7y 7T S —
0 Polidipsi( )
0 Pilophagi( )
0 Poliuri( )
11. Sistem Urogenital
a. Balance Cairan
Intake & oo ml Output :
b. Perubahan pola kemih
0 ( )Retensi  =( )Urgensi =( )Disuria
0 ( ) Tidak lampias * ( ) Nokturia = ( ) Inkontinensia
0 ( )Anuria
c.B.AK
Wamna
0 (\)'ﬁuningjemih * ( ) Kuning kental / coklat
0 ( )Merah * () Putih
d. Distensi kandung kemih
()Ya t Tidak
c. Sakit pinggang
()Ya A Tidak
£ Sleala Ve & iiisissinisnimansig

ml



12. Sistem Integumen

Turgor kulit :maik ( ) Buruk

Temperatur kulit s %65 ol

Warna Kulit :

( ) Pucat () Sianosis ( Pﬁ/cmcrahdn

Keadaan kulit : (V{ Baik ( ) Lesi () Ulkus
( YIuka; J0RasE: it
{ ) Insisi operas, 10KRSE S i.cniiinwinrmnmsimemss

Kondisi IUKa ¢ .....c.cccsumsemsmasasssnsssssnasssesssssssssssemesson :

( ) Gatal-gatal ( ) Memar/ lebam
( ) Luka bakar, grade : ........cccu.... luas ks : ........ i, 7
() Dekubitus, lokasi : .....ccccervrerernnns
( ) Kelainan pigmen

Kelainan kulit

( ) Ya, sebutkan : .......ccooc.... (\/ Tidak

Kondisi kulit daerah pemasangan infus

Keadaan rambut
Tekstur : (\/Aaik ( ) Tidak ( )Alopesia
Kebersihan : (\)'ﬁersih ( ) Ketombe ( ) Lengket

( JLaInNYE ¢ i wessmaikie

Keddaan kuku
) Normal
( )Abnormal () Paronikia ( ) Clubbing
( ) Garis beau ( ) Spoon nai!

13. Sistem Muskuloskeletal

» Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya (\A‘iduk

» Sakit padu tulang, sendi, kulit - ()Ya ( Widak



« Fraktur - ()Ya (\)A idak

LOKASH ¢ vovveverenensmsrsmmressssesnonses oo
(o1 [ [ pa—
0 Kelainan bentuk tulang sendi :
( ) Kontraktur ( ) Bengkak
( ) Lainnya, sebutkan :
0 Kelainan struktur tulang belakang :
( ) Skoliasis * () Lordosis ( ) Kiposis
0 Kecadaan tonus otot
( ) Baik ( ) Hipertoni ( ) Hipotoni ( ) Atoni

0 Kekuatan otot

el
3"§

N. DATA PENUNJANG ( Laboratorium, radiologi, endoskopi, EKG, dsb )

................................................................................................
...............................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------



Lampiran 6

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian J— 20 ‘ m”’ ‘ J&q .......................................
Tanggal Masuk D R s e A Ry
Ruang / Kelas - SO~
Nomor Register R S RS e e
Diagnosa Medis E. oo SATE NS VS SRS IR SRSL AN NPT RO YRS ASPATTOROEITTORS
A. IDENTITAS KLIEN
Nama Klien Sasuans ‘"N ‘\.x‘d ....................................................
Jenis Kelamin S s ?QM\?V\ ..................................................
Usia R RS USSR SR BNE S Sa RO oIS S SRS S
Status Perkawinan : WMW ...................................................
Agama 2 saserni B e
Suku Bangsa L. et
Pendidikan .
Bahasa yang digunakan : ........ doneo
Pekerjaan e Upw Qumah fongoa
Alamat € 3.‘"““" funut Rt WWN@MW?““%"“
Sumber biaya / perusahaan / lain-lain (sebutkan : ..o ).
Sumber informasi @ KelUarga / ....coovveveeriirscenereeesseseneecinenennens .
B. RIWAYAT KEPERAWATAN

1. Riwayat Kesehatan Sckarang

a. Keluhap utama :
Yit g0 agoln feroio, barnk fodoy grea, ferghut

b;: Kronolomin KEHUAINS csosscosssssossnmmnsinsesssessrissiinstiatasisiisiisaicens —
FAKOE PEOCRIOR; sciavismisissinsgoisisisiom s iaasss s
0 Timbulnya keluhan : (W) Mendadak ( ) Bertahap
0 La : -
oo, ¥ongacion 4 tohun * mencti t eperien R

-----------------------------------------------------------------------------

0 Upaya mengatasi
Kt me

-------------------------------------------------------------------------------

2. Riwayat Kesehatan Masa lalu
a. Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, lingkungan )



. Riwayat Kecelakaan :
b \(\:Qz\ Wen g balaan ~dae adn

_ Riwayat di rawat di RS ( kapan, alasan,, dan berapa lama ) :
o BRlon. merototan KGR pyrbh fsmeor dbps .

¢ I\I'I'sz\at %‘%ﬁ“&é‘@%‘*’b“‘%m Obot amtocpin (097

3. Riwayat Kesehatan Keluarga (Genogram dan keterangan)

CN——— __/

4. Penyakit yang pernah di derita oleh anggota keluarga ( faktor resiko )

5. Riwayat Psikososial dan Spiritual

a. Adakah orang terdekat dengan pasien :
o | ANE prang tud

------------------------------------------------------------------------------------------------

b. Interaksi dalam keluarga
0 Pola komunikasi

Koen  marjateloan eo\d bomuna ok b ke

-----------------------------------------------------

-----------------------------------

-----------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



e. Mekanisme koping terhadap stress
() Pemecahan masalah () Minum obat

() Makan
() Tidur

() Caripertolongan

() Lain - lain, sebutkan : .........cc.ccoeueve...

f. Persepsi pasien terhadap penyakitnya ertily

0 Hal yang sangat di pikirkan saat ini :
\<M’\ rgmo&lﬂm& ot Brtan o

---------------------------------------------------------------------------------------------------

i ™ Beia

arero

i tan :
0 Harapan setcla&/n&gﬁl\anl Regwamn . N il bena

g. Sistem nilai kepercayaan :

0 N iugj'lai yang bertentangan dengan kesehatan :

ila
AoloXe wof o nolog - Delay Wan
s potan

................................................................................................................

0 Aktivitas Agama / Kepercayaan yang di lntukan :
Clolot Swattu 1. engom ‘

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Kondisi Lingkungan Rumah

( Lingkungan rumah yang mempengaruhi keschatan saat ini ) :

7. Pola Kebiasaan sehari-hari

beseharan Coot | no

Pola Kebiasann

Sebeiilhl Sa‘klt— 3

L

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Sesudah Sakit ( |
di RS )




Nutrisi

a. Makan

OFrekuensi/hari | 30¢/hom 33 [hos?
0Nafsumakan ~ |.... bt o 2 ‘P ........
0 Gangguan makanan e NOIOE A4, lvo(aFaclA
( mual, muntah, sariawan, dsb)
0 Porsi makanan lPO"S«? l POrw
0 Jenis makanan m‘\”“"‘mk .................. e bu.&ﬂ\h .....
0 Makanan yang di sukai o SRl OLANIY 0 I Sulca
0 Makanan yang tidak di sukai | o ol aplo Rl adr
0 Makanan pantangan | ... ool ado MUBuTura: bordydr' Qa rais
0 Penggunaan alat bantu andaw manew
(NGT / OGT, mandiri, dll )
b. Minum
0 Kuantitas ( liter/hari) ~ |.. T"W jztder
0 Jenis minuman AR Yo mp oot e "w
0 Minuman yang disukai Qe Atos Cer—un fupa
0 Minuman yang tidak di sukai i LS Codla )
0 Minuman pantangan hoee ada b&"a"wm“‘*“' o o
\Co pv
Eliminasi
a. BAB
0 Frekuensi/bari | e fhod | x fhard
0 Waktu= Wamna YOLON,M ... ookt l"hl.m’m _e
0 Konsistensi | pormal ... | . harmag ...
0 Keluhan Wdatada holo® e
o e A L— ....... e
bBAK O P
R B
uwama g—%)‘/l\m‘ C—8“/Aﬁu~‘
0 Keluhan hdaesd]. | A aa”
0 Penggunaan alat bantu hdlad el
(kateter, dIl ) s | ——
Personal Hygiene
a. Mandi
OFrekuensi/hari  |.... lhaw | o o i
0 Penggunaan sabun mandi Yatatar abia | Fatos obun




0 Cara ( dibantu / mandiri )
0 Waktu
b. Oral hygiene
0 Frekuensi / hari
[ Penggunaan pasta gigi
0 Cara ( dibantu / mandiri )
0 Waktu
¢. Cucu rambut
0 Frekuensi / hari, atau / minggu

0 Penggunaan sampo
0 Cara ( dibantu / mandiri )
d. Perawatan kuku
0 Frekuensi / minggu, atau / bulan 5 / A 1 A= / ot 00
0 Cara ( dibantu / mandiri ) Joangenw L nondas
0 Alat yang di gunakan Qunters bubu || Quintirg BB
(silet, gunting kuku, dsb )
Istirahat dan tidur
a. Istirahat
0 Kegiatan saat istirahat Lo T man UR
( baca buku, nonton tv, dsb )
0 Waktu istirahat [ U
0Orang yang menemani e S l""’“'“': ..............
waktu istirahat
b. Tidur
0 Lama tidur siang ( jam / hari ) \dom o Jramy | Jam B ey
0 Lama idr malam G /) | £33808 | 27 $am
0 Kebiasaan sebelum tidur T S
0 Gangguan idur | | hdaboeta | telae ot

Aktivitas dan latihan

Waktu bekerja (pagi/siang/malam )
L.ama bekerja ( jam / hari )

Aktif Olahraga

Jenis Olahraga

Frekuensi Olahrag / minggu
Keluhan ketika beraktifitas

oo oooao

...............................

...............................

..........................




Kegiatan yang mempengaruhi keschatan | [
a. Merokok
O0Ya/tidak . 'kd M .............. hd&
U Jumlah ( batang/hari ) P . il
0 Lama pemakaian ( ... tahun /bulan/ | ... A, o
minggu / hari yang lalu )
b. Minuman keras / NAFZA
- Ya / tidak H ot kgl
0 Jenis . SN, (PSSR S———
0 Frekuensi ( / hari, atau / minggu ) AN, (N o
0 Lama pemakaian ( ... tahun / bulan / W— pu— SUPCrS—
minggu /hariyanglalu) |
C. PENGKAIJIAN FISIK 1.
Pemeriksaan Fisik Umum 8 %
a.Beratbadan = . ¢ L. LI kg Sebelum sakit : .-l kg
b. Tinggi badan m}&‘ .................... cm
c. Tekanandarah ... ﬁ,on ............. mmHg
d. Nadi u:( x/menit
e. Frekuensi nafas ... S x/menit
f. Suhu tubuh L °C
g. Keadaan umum (\/{ Sakit Ringan ( ) Sakit Sedang
() Sakit Sedang
h. Pembesaran kelenjar (\/Tidak iy M7 R
betah bening G —
2. Sistem Penglihatan
a. Posisi mata M/Simctris ( ) Asimetrs
b. Kelopak mata (\f Normal () Prosis
¢. Pergerakan bola mata (\V{lom\al () Abovema!
d. Konjunctiva (\/ Merah muda () Sangat merah
( ){sncmis
e. Komea (\YNnmlal O IRenddy - berkabut
( ) Tendapat perdaraban /
f. Skl ( ’}kl&‘ﬂk OV Anikenk
g Pu;:? A lsokor () Aok
' () Midriasis () Miosis



h. Otot — otot mata (V{ Tidak ada kelainan ( ) Juling ke daiam

( ).yxling ke luar ( ) Berada di atas kabur
i. Fungsi penglihatan (\)yBaik ( ) Kabur
() bentuk / diplopia
j. Tanda — tanda radang 8O0 I ML% ..
k. Pemakaian kaca mata R T [ e—— Tidak : (
|. Pemakaian kontak lensa  : el mynal
m. Reaksi terhadap cahaya ~ : WK‘—/MHMA
3. Sistem Pendengaran (\/
a. Daun telinga Normal ( ) Tidak, kanan / kiri
b. Karakteristik serumen Wama : coeeeeerererecnenns 1 — -

5 7.1 [ S ————

c. Kondisi telinga tengah »L/mormal ( ) Kemerahan ( )
Bengkak ( ) Terdapat lesi

d. Cairan dari telinga (\)Tidak ( ) Darah
( ) Nanah () lain-lain........

e. Perasaan penuh ditelinga () Ya (\)’T'dak

£. Tinitus ¢) (.xédak

g. Fungsi pendengaran (\'Normal ( ) Kurang

() Tuli, kanan / kisi

h. Gangguan keseimbangan () Ya (W Tidak

i. Pemakaian alat bantu ()Ya ( Yfidak

4. Siste icara

(\)Normal [ LT 11—
( ) Aphasia

( ) Aphonia
() Dysartria
( ) Dysphasia
( ) Anarthia

5. Sistem Pernafusan b{
a. Jalan nafas 3 Bersih ( ) Ada sumbatan,

Jonis ;e
b. Pemafasan 3 ( ) Sesak A Tidak sesak



c. Penggunaan otot bantu (&;{a (\A‘idak
d. Frekuensi : ... an.x (ot
e. Irama ) Teratur / () Tidak teratur
f. Jenis pernafasan : (Y Spontan
( ) Biot
(@ F:1111 17 F—
g. Kedalaman : ( )Dalam () Dangkal
h. Batuk () Ya ()Tidak
Produktif / tidak
progduktif
i. Sputum ( )Ya (V) Tidak
Putih/kuning/hijau
j. Konsistensi ( )Kental ~ ()Encer
k. Terdapat darah ()Ya (YTidak
| Palpagsifdads & 2 cccmemssainiiasii
m. Perkusidada @ e
n. Suara nafas () Vesikuler ( ) Ronkhi
( ) Wheezing
o. Nyeri saat bernafas ( )Ya (VY Tidak

p. Penggunaan alat bantu: ( )Ya (\)/Tidak nafas

. Sistem Cardiovaskuler

a. Sirkulasi perifer ‘b’\
* Nadi N s X / menit
Irama (M) Teratur
Denyut ( ) Lemah
» Tekanandarah : ... \ wlaﬂmmHg
» Distensi vena jugularis
Kanan o ()Ya
Kiri v ) Y

» Temperatur kulit :
«  Warna kulit ¢ () Pucat
( ) Cyanosis

« Pengisian kapiler T S— detik

X / menit

() Chetnestoke ( ) Kausmaull

( ) Rales

( ) Tidak teratur

Kuat

( V‘Kdak

(U Tidak

( ) Dingin
(\}lgcmcmhan



» Edema

b. Sirkulasi jantung
» Kecepatan denyut apikal
» [rama
» Kelainan bunyi jantung
= Sakit dada Timbulnya

Karakteristik

Skala nyeri

7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi

= Pucat
= Perdarahan

8. Sistem saraf pusat
» Keluhan sakit kepala

= Tingkat kesadaran

( ) Somnolent

( ) Sopor

:()Ya:

(U fidak
(') Tungkai atas

() Periorbital

() Skrotalis

() Tungkai bawah

( ) Muka

( ) Anasarka

()Ya

() Saat aktifitas

( ) Tanpa aktivitas

() Seperti ditusuk

() Seperti terbakar
() Seperti tertimpa

( ) Gallop
( ) Tidak

benda berat

()Ya (,u{ oo &
()Ya

() Petekie (Vﬁ'idak

( ) Purpura .

( ) Mimisan () Tidak

() Perdarahan gusi
( ) Ekimosis

() Vertigo
() Joainnya: .....ceevenee
(\) Compos mentis

( ) Apatis ( ) Migrain

( ) Koma

( ) Tidak teratur



(GCS) Moo
0 Tanda-tanda J ()Ya (v{l' idak peningkatan TIK  ( )
Muntah proyektil

( ) Nyeri kepala hebat
( ) Papil edema
0 Gangguan Sistem : ( )Kejang () Disorientasi

Persarafan ( ) Mulut mencong ( ) Kelumpuhan
( ) Polineuritis / Ekstremitas
kesemutan (' kanan/kiri/atas/bawah )
0 Pemeriksaan refleks :
Reflek fisiologis (\)'éormal ( ) Tidak
Reflekpatologis : ()Ya (' Tidak

. Sistem Pencernaan a. Keadaan muiut

0 Karies : ()Ya V) Tidak
0 Gigi berlubang : ()Ya (\/’ﬁdak
0 Penggunaan gigi palsu i () Ya ( YTidak
0 Stomatitis : ()Ya E-\yidak
0 Lidahkotoy : ( )Ya (VTidak
0 Salifa Normal ( ) Abnormal
b. Muntah
()Ya (\/)4&;&
0 Isi - ( )Makanan ( ) Darah
( ) Cairan
0 Warna : () Sesuai warna makanan () Kuning
( ) Kehijauan ( ) Hitam
( ) Coklat
0 Frekuensi §. . ARSRARSBRANINSYRARATANEAIAS x / harni
0 Jumlah b s aegnidevendpaNe ST 6 ml

c¢. Nyeri dacrah perut



()Ya

d. Skalanyeri : ................
. Lokasi & karakter nyeri

(™ Tidak

() Seperti di tusuk-tusuk () Melilit

( ) Panas / seperti terbakar () Setempat

( ) Berpindah-pindah

( ) Cramp

W%

BiSING NSUS  .cusssesassissss
. Diare

()Ya

011 g R ——

( ) Menyebar

........... X / menit

(V/T'ldak

Frekuensi : ...cceeeveernnenes x / hari

. Warna Feses

kuning ()
Coklat (

Hitam ()

s N s N s ) o ) s

Seperti dempul

Konsistensi Feses
0 Setengah padat
0 Terdapat lendir

0 Cair ()

Konstipasi

0 Ya() =Tidak( )

0 Lamanya: .
. Hepar

0 Teraba ()

Abdomen

Putih seperti air cucian beras ( )

()

() *Berdarah ()
()  =Tidak ada kelainan

. hari

» Tidak teraba ()

( ) Kanan atas
( ) Kanan bawah
( ) Kiri Bawah

() kiri atas

I3

o



0 Lembek ()  =Assites
0 Kembung ()  =Distensi

10. Sistem endokrin
0 Pembesaran kelenjar tiroid ; ()Ya (\)4ldak
( ) Exopthalmus
( ) Tremor

( ) Djaporesis
Nafas bau keton : ()Ya (\/aidak

0
0 LukaGangren : () Ya (JYTidak
EOREIE cssrerrensesvnceensyes

0 Polidipsi( )

0 Pilophagi( )

0 Poliuri( )
11. Sistem Urogenital

a. Balance Cairan

INERKE S . e sibisisisisasinsinsdssnnsens LT 171111 SR ml

b. Perubahan pola kemih
0 ()Retensi =( )Urgensi = ( )Disuria
0 ( )Tidak lampias = ( ) Nokturia = ( ) Inkontinensia
0 ( )Anuria

¢.B.AK
Wama

0 (J{ Kuning jemih » ( ) Kuning kental / coklat
0 ()Merah  =( )Putih

d. Distensi kandung kemih

()Ya (V(l'iduk
¢. Sakit pinggang

()Ya (\)/T idak

£ Skala nyeri @ .o



12. Sistem Integumen

13;

Turgor kulit : (\ﬁg aik
: Buruk

Temperatur kulit - S @,g ....... °(§ ‘

Warna Kulit

() Pucat ( ) Sianosis (vJ Kemerahan

Keadaan kulit: ( )Baik () Lesi () Ulkus
( ) Luka, lokasi : ............... " . -
() Insisi operasi, IoKaSsi : ......ceerererenrnssesnsemnsnsnnsnnsisians

Kondisi IUKa : .....oveverecereesmsinnisscsssesncsssnsssssscsnscsnes

() Gatal-gatal ( ) Memar/ lebam
( ) Luka bakar, grade : ......cccceunie.. Juas luka : .......... %
() Dekubitus, 10Kasi : .....cceersusernmsesnnsrsnnsnssssasesssssnaeasnns
( ) Kelainan pigmen

Kelainan kulit

() Ya, sebutkan : .....ccc.cucee.e OI)/T idak

Kondisi kulit daerah pemasangan infus

-------------------------------------------------------

Keadaan rambut
Tekstur : (V{ Baik ( ) Tidak ( ) Alopesia

Kebersihan . (‘J/Bersih ( ) Ketombe ( ) Lengket
(@] 711 111\'7 TR
Keadaan kuku
( § Normal
( ) Abnormal () Paronikia ( ) Clubbing
( ) Garis beau ( ) Spoon nail

Sistem Muskuloskeletal

« Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya V(Ti dat
» Sakit pada tulang, sendi, kulit : ()Ya (A

idak



* Fraktur : ()Ya ('\)4idak
LOKAST  vovvernrerrresnsnsmsnresmssassssnses
RondIsl? sossauisssmsmsinig
0 Kelainan bentuk tulang sendi :
( ) Kontraktur ( ) Bengkak

( ) Lainnya, sebutkan :

0 Kelainan struktur tulang belakang :

( ) Skoliasis ( ) Lordosis ( ) Kiposis
0 Keadaan tonus otot
( ) Baik ( ) Hipertoni ( ) Hipotoni ( )Atoni
0 Kekuatan otot
-
|

................................................................................................
...............................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------



Lampiran 7

SATUAN ACARA PENYULUHAN

HIPERTENSI
Pokok Bahasan : Perawatan dan Pencegahan Hipertensi
Hari/Tanggal : Senin, 20 Mei 2024
Waktu : 40 menit
Sasaran : Ny. T dan Ny. N
Tempat : Rumah kediaman Ny. T dan Ny. N

A. Tujuan Intruksional Umum

Setelah dilakukan kegiatan penyuluhan ini, diharapkan Ny. T dan Ny. N dapat

memahami tentang hipertensi dan menerapkan perawatan yang tepat pada diri

sendiri dengan hipertensi

B. Tujuan Intrusksional Khusus

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan diharapkan Ny. T dan Ny. N mampu :

1.

e A R

Mengetahui pengertian hipertensi.
Mengetahui kategori hipertensi.
Mengetahui penyebab hipertensi.
Mengetahui faktor penyebab hipertensi.
Mengetahui tanda dan gejala hipertensi.
Mengetahui proses terjadinya hipertensi.
Mengetahui komplikasi hipertensi.

Mengetahui pencegahan hipertensi.

C. Materi : (terlampir)

D. Metode : ceramah, tanya jawab, diskusi

E. Media : Leaflet dan Lembar Balik



F. Kegiatan penyuluhan

hipertensi.

. Menjelaskan tentang

kategori hipertensi.

. Menggali

pengetahuan sasaran
tentang penyebab
hipertensi.

. Menjelaskan tentang

penyebab hipertensi.

. Mendengarkan dan

memperhatikan.

. Menjawab

pertanyaan

penyuluh.

. Mendengarkan dan

memperhatikan.

Kegiatan Waktu
Tahapan
Penyuluhan Sasaran
Pendahuluan | 1. Memberikan salam. . Menjawab salam.
. Memperkenalkan diri | 2. Mendegarkan dan
dan menjelaskan memperhatikan.
topik penyuluhan. . Memberi respon 5 menit
. Kontrak waktu dan dan mendengarkan.
menjelaskan tujuan
penyuluhan.
Kegiatan Inti | 1. Menggali . Menjawab
pengetahuan sasaran pertanyaan
tentang pengertian penyuluh.
hipertensi. . Mendengarkan dan
. Menjelaskan tentang memperhatikan.
pengertian hipertensi.
. Menggali . Menjawab 30
pengetahuan sasaran pertanyaan menit
tentang kategori penyuluh.




7.

10.

11.

12.

13.

14.

Menggali
pengetahuan sasaran
tentang tanda dan
gejala hipertensi.
Menjelaskan
tentang tanda dan
gejala hipertensi.
Menggali
pengetahuan sasaran

tentang proses

terjadinya hipertensi.

Menjelaskan
tentang proses
terjadinya
hipertensi.

Menggali
pengetahuan sasaran
tentang komplikasi
hipertensi.
Menjelaskan tentang
komplikasi
hipertensi.

Menggali
pengetahuan sasaran
tentang pencegahan
hipertensi.
Menjelaskan tentang
pencegahan

hipertensi.

10.

11.

12.

13.

14.

Menjawab
pertanyaan

penyuluh.

Mendengarkan dan

memperhatikan.

Menjawab
pertanyaan

penyuluh.

Mendengarkan dan

memperhatikan.

Menjawab
pertanyaan

penyuluh.

Mendengarkan dan
memperhatikan.
Menjawab
pertanyaan

penyuluh.

Mendengarkan dan

memperhatikan.




Penutup . Penyuluh . Mendengarkan dan
menyimpulkan memperhatikan.
materi.

. Penyuluh . Menjawab 5 menit
mengevaluasi tentang pertanyaan.
1si materi yang
disampaikan kepada
sasaran.

. Penyuluh membuka . Menanyakan
pertenyaan. pertanyaan.

. Menutup penyuluhan . Menjawab salam.
dan mengucapkan
salam.

G. Evaluasi :

1. Ny. T dan Ny. N dapat menjelaskan kembali pengertian hipertensi.

> » D

hipertensi.

9]

Ny. T dan Ny. N dapat menyebutkan 4 dari 8 tanda dan gejala

Ny. T dan Ny. N dapat menjelaskan kembali katergori hipertensi.
Ny. T dan Ny. N dapat menyebutkan 4 dari 9 penyebab hipertensi.

Ny. T dan Ny. N dapat menjelaskan proses terjadinya hipertensi.

6. Ny. T dan Ny. N dapat menyebutkan 3 dari 6 komplikasi hipertensi.

7. Ny. T dan Ny. N dapat menyebutkan 4 dari 6 pencegahan hipertensi.




Lampiran Materi

A.

Pengertian Hipertensi

Hipertensi atau tekanan darah tinggi merupakan penyakit tidak menular,
yang dimana kondisi tekanan darah meningkat melebihi batas normal yaitu
120/80 mmHg. Seseorang dinyatakan terkena hipertensi jika tekanan darah
>140 / >90 mmHg.

Kategori Hipertensi

Kategori tekanan darah normal jika tekanan darah sistoliknya 120 mmHg
dan tekanan darah diastoliknya <80 mmHg. Kategori tekanan darah pra-
hipertensi jika tekanan darah sistoliknya 120-139 mmHg dan tekanan darah
diastoliknya 80-89 mmHg. Kategori tekanan darah Hipertensi tingkat 1 jika
tekanan darah sistoliknya 140-159 mmHg dan tekanan darah diastoliknya 90-
99 mmHg. Kategori tekanan darah normal jika tekanan darah sistoliknya >160
mmHg dan tekanan darah diastoliknya 100> mmHg.

Penyebab Hipertensi

Penyebab hipertensi terbagi menjadi 2 faktor yaitu faktor yang tidak dapat
diubah dan faktor yang dapat diubah. Faktor yang tidak dapat diubah yaitu
genetik/ keturunan, jenis kelamin, dan usia, sedangkan faktor yang dapat
diubah yaitu pola makan yang tidak sehat, konsumsi garam berlebih, obesitas,
konsumsi alkohol, merokok, kurang beraktivitas, dan stres.

Tanda dan Gejala Hipertensi
Nyeri kepala

Nyeri pada area tengkuk
Muka memerah

Nyeri dada

Mual & Muntah

Mudah lelah
Penglihatan kabur
Pingsan

XN R WD =

Proses Terjadinya Hipertensi

Saat jatung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan banyak darah pada
setiap detiknya lalu pembuluh darah menjadi kaku dan tidak lentur akibatnya
jantung tidak dapat mengembang sempurna saat darah diedarkan paksa
melalui pembuluh darah yang sempit maka menyebabkan tekanan darah

tinggi.



F. Komplikasi Hipertensi

1.

A

Stroke

Serangan jantung

Gagal ginjal

Kerusakan otak

Kerusakan retina pada mata
Kematian

G. Pencegahan Hipertensi

AN e

Melakukan aktivitas fisik 30 menit/ hari
Mengurangi konsumsi garam
Mengurangi stres

Mempertahankan berat badan ideal
Berhenti merokok

Periksa tekanan darah secara rutin



Lampiran Leaflet & Flipchart

£y UNIVERSITAS BHAKTI APA FAKTOR
{ @ KENCANA JAKARTA Apa Itu PENYEBAB?

. . N
KESEHATAN  Hlipertensi S B

2 | ,
Hipertensi atau tekanan darah )\ f -

H I P E RTE N S I tinggi merupakan penyakit = 7/— -

Jadilah CERDIK untuk tidak menular, yang dimana Faktor Keturunan  Kegemukan/Obesitas
pencegahan hipertensi se-dini kondisi tekanan darah L
meningkat melebihi nilai batas z ‘('&,l é ‘é 7
normal yaitu 120/80mmHg. 3
Seseorang dinyatakan terkena » A ,‘l’g LAY )
hipertensi jika tekanan darah Poiy liakan
2140/ =2 90 mmHg. Tidak Sehat

Konsumsi Garam

Berlebihan
‘

(O
j==s}

Merokok & Minum
Alkohol

Faktor Usia

] "icron B

1. Batasi Gula <560gram (4 sdm perhari).
i' ﬁﬁ;ﬁf;dp:,ah 2, Batasi Garam <5gram (1 sdt perhari),
5. Sakit Kepala Bagian Tengkuk C = Cek Kesehatan Berkala kmL:':n:lciaratms:fal memasak, kurangi
6. Gangguan Penglihatan E= Enyahkan Asap Rokok an cepat saji.

_ .. - - 3. Batasi Daging Berlemak & Minyak
R = Rajin Aktivitas Fisik e e s ppeen e

D = Diet Seimbang makan ikan sedikitnya 3 kali perminggu.
| = Istirahat Cukup 4. Buah-Buah & Sayuran (5 Porsi atau

R 400-500gram perhari) (1 Porsi setara
K = Kelola Stres Dengan Baik dengan 1buah jeruk, apel, mangga

pisang, atau 3 sendok makan sayur yang

KOMPLIKASI TERAPI KOMPLEMENTER [Reriyiisen
HIPERTENSI SENAM YOGA

o o RS

Senam yoga adalah terapi yang berfokus
pada postur tubuh (asana), pernapasan

(pranayama) dan meditasi (dhayana)
¢ T\ Latihan fisik dan mental untuk
b\ "\ meningkatkan kekuatan fisik, emosi, dan
6 kesehatan jiwa melalui keseimbangan

kekuatan dan fleksibilitas. Senam yoga
Retinopati Serangan Jantung dapat menurunkan tekanan darah tinggi.

Stroke Gagal Ginjal

5. 0P8 IT0 IPEATENSIT

- RP-IIpertensi atau tekanan darah tinggi merupakan penyakit tidak
BY : REVANA EVILIA ‘l‘ﬂllllbll menular, yang dimana kondisi tekanan darah meningkat melebihi
nilai batas normal yaitu 120/80mmHg. Seseorang dinyatakan

terkena hipertensi jika tekanan darah 2 140 f = 90 mmHg.
; _




FAKTOR YANG TIDAK DAPAT DIUBAH

Kategori

 TDS (mmMg)

ann. ?—’f—( a
Normal a0 - p )
Pra-hipertensi 120 - 139 * Al Pola Makan Garam G:naf
Wipertensitingkat! ~ 140-159 atau 0 - 99 Genetii/Keturunan Jeris Kelamin TidakSehat Beriebih Obesitne
Hipertensi tingkat 2 >160 Tast ; |
Hipertensi Sistolik Terisolasi > 140 ¢ ] ﬂ I 5 @ “h
- éﬁ X

aktivitas
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INYERI KEPALA NYCRTARCA TENGKUK — MUKA MEMERAH — NYERI DADA Iy ui
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TANDA & GEJALA HIPERTENSI q ‘ PROSES TERJADINYA HIPERTENSI (»\

Lalu pembuluh darah %aat darah

memompa lebih mengalirkan men jadi kaku dan tidak diedarkan dipaksa

banyak darah pada " melalui pembuluh Maka
kuat. lentur akibatnya
{ setiap dethknua b tigak daupal darah yang sempit  Menyebabkan
tekanan darah
MUAL & MUNTAH MUDAH LELAH ~ PENGLIHATAN KABUR PINGSAN \ mengembang sempurna ,, ., tinggi
s 9P

KOMPLIKAS!I HIPERTENSI PENCEGAHAN HIPERTENSI

d 4 Melakokan aktivitas Mengurangi Mengurangi
v | d fisik 30 menit/hari asopan garam stres
& 4 % y L

/LR
STROKE SERANGAN JANTUNG GABAL GINJAL

s x g
=Y C

‘ ecara
KERUSAKAN RETINA ’ : "
KERUSAKAN OTAK PADA MATA

sistouk

Peril
Berhenti merokok tekanan darah

27,
’

TERAPI KOMPLEMENTER SENAM YOGA

TUJUAN SENAM YOGA

q Senam yoga bertujuan meranggang pengeluaran
Qenam yoga adalah terapi yang berfokus pada h ) g

+ postur tubuh (asana), pernapasan (pranayama) dan Lluid elndnrphln uang d|prndul_m| tubup gait

meditasi (dhayanal. Latinan Fisik dan mental untuk sedang rileks/Lenang, berfungsi sebagai obat

meningkatkan kekuatan figik, emosi, dan kesehatan penenang alami yang diproduksi '?tak sehingga
jiwa melalui keseimbangan kekuatan dan menlmbl{lkan rasa nyaman dan rnenlngkat!(an kadar
fleksibiitas, endorphin dalam tubuh untuk mengurangi tekanan

darah tinggi.
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Dokumentasi Ny. T




Dokumentasi Ny. N




