Lampiran |
INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPODENT PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :

Nama : '(N“MULYANA \
Usia ' 5l4h \\
Alamat Pl Bunik R&0S (RW 04 kel Pordpic Rongoon

lee. Cgavund

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
Asuhan Keperawatan dengan Terapi Foot Massage Untuk Menurunkan Tekanan
Darah pada Pasien Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta Timur yang akan
dilakukan oleh Salsabila Rahmawati mahasiswa Program Studi DIII 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, 2024

i

kd’\Mulganq



Lampiran 1
INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPODENT PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :

P * Minah,
Usia : Bakh

Alamat 31 Buput BEOS [pw 04 kel-Pondok Rongyon
Kee - Cigovung
Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul

Asuhan Keperawatan dengan Terapi Foot Massage Untuk Menurunkan Tekanan
Darah pada Pasien Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta Timur yang akan
dilakukan oleh Salsabila Rahmawati mahasiswa Program Studi DIII 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.
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LEMBAR OBSERVASI

Lampiran 2

LEMBAR OBSERVASI
Sumber: Ketut s, (2022)
Responden 1 Responden 2
No Hari/Tanggal
Pre Post Pre Post
1
Senin | 20 &= y
M 2094 |V121100 [\At (97 \0/o0 118 [88
1 Mg mmHg mm \—\9 mMmm Hg
2
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2121 | \as(gs |143 (a3 [\15[86 |12 (85
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>
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mmHg mm HY R e

—_—— e —

komis | 22 [ 136 /90| 133 g5 | 'O (8 | (6 (82
Mol 2024 |mm Hg mm Hg mm kg mm W

Jum'ok |54 1128/ 99 125 /gy, |\SR (80 | 'S5 /84
Vel 9524 MM Hg mMm Hg mMmuo mmug

Sowx\ [ 25 124 (85 | (2385 \$3 (8 | ISO (84
Mei 2024 ) mmug | T MH9 minHg

Minggu [2¢, | 121 /84 120/82 | \4s (83 [ 140 (80
Mar 2024 nam Hgy mm Hg " HO) mm g
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BHA
%\“ M Kr"‘i’
NI A % SOP PEMERIKSAAN HIPERTENSI
AN | A~
5 E— >
\ 1] /
SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
vakartP
Pengertian Suatu tindakan pengukuran dan pengamatan tekanan
darah. Tekanan darah adalah tekanan dari darah yang
dipompa oleh jantung
Tujuan Untuk megetahui 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
b. Menempatkan diri disebelah pasien, bila

memungkinkan




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

4. Tahap Terminasi

®

s

&

Melakukan evaluasi tindakan
Berpamitan dengan pasien
Membereskan alat-alat
Mencuci tangan

dokumentasi
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BHA
& fl% SOP TERAPI FOOT MASSAGE
= , , z
: - . , b
\ / SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
vAkartP
Pengertian Foot Massage yaitu pemberian energi yang dimasukkan ke
dalam tubuh melalui pemijatan pada kaki sehingga membuat
pasien rileks
Tujuan Bertujuan untuk melancarkan peredaran darah, menurunkan

kadar hormone stress kortisol , menurunkan kecemasan,

sehinggu tekanan darah menjadi turun

Alat dan Bahan

1.Karpet atau alas yang nyaman
2.Handuk
3.Baby oil atau semacam nya

4.Stopwatch

Prosedur Pelaksanaan

Tahap Pra Interaksi

1.Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada
2.Mencuci tangan

3.Menempatkan alat dan bahan dekat pasien dengan benar
Tahap Orientasi

1.Memberikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2.Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien
atau keluarga

3.Menanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan




diberikan

Tahap Kerja

1.Klien dapat memposisikan telentang atau duduk di kursi.
2. Pemberi intervensi mencuci tangan.

3. Tuang sedikit baby oil di tangan sesuai kebutuhan
4. Gosokkan baby oil pada seluruh kaki dan pergelangan kaki

No

Langkah-langkah Foot Massage

Dengan kan bagian tumit telapak tangan peneliti, peneliti

menggosok dan memijat telapak kaki pasien secara perlahan dari arah

ﬁlmn ke arah sisi Iuar kaki pada bagian terfuas kaki kanan selama 15
tik

Dengan menggunakan tumit telapak tangan peneliti di bagian yang
sempit dari kaki kanan, peneliti menggosok dan memijat secara perlahan
bagan telapak kaki pasien dari arah dalam ke sisi luar kaki selama 15
detik

Pegang setnua jari-jari kaki oleh tangan kanan, dan tangan kinl menopang
tumit pasien, kemudian peneliti mewmitar pergelangan kaki tiga kali
searalt jarum jam dan tiga kali ke arah berlawanan arah janm jam selama
15 detik.

Taban kaki di posisi yang menunjukkan ujung jari kaki mengarah keluar
(menghadap peneliti), gerakan maju dan mundur tiga kali selama 15
detik. Untuk mengetalui fleksibilitas.

‘Tahan kaki di area yang lebih fuas bagian atas dengan menggunakan
seluruh jari (ibu jan di telapak kaki dan empat jari di punggung kaki)
dari kedua belah bagian kemudian kaki digerakkan ke sist depan dan ke
Delakang tiga kali selama 15 detik.

Tangan kiri menopeng kaki kemudian tangan kanan mermtardan
‘memijat masing-masing jari kaki sebanyak tiga kali di kedua arah, untuk
memeriksa ketegangan (15 detik).

Pegang kaki kanan dengan kuat dengan menggunakan tangan kanan pada
bagian punggung kaki sampai ke bawah jari-jari kaki dan tangan kiri yang
menopang fumit. genggam bagian punggung kaki berikan pijatan lembut
selama 15 detik.

Posisi tangan berganti, langkzu kanan menopang tumit dan tangan kiri yang
menggenggang punggung kaki sampai bawal jan kaki kemudian di pijat
dengan lembut selama 15 detik.

Pegang kaki dengan lembut tapi kvat dengan tangan kanan seseorang di
bagian punggung kaki hingga ke bawah jari-jan kaki dan gunakan tangan
kin nmtuk menopang di tumit dan pergelangan kaki dan berikan tekanan
lembut selama 15 detik.

Menopang tumit menggunakan tangan kin dan (I::rxlﬁn menggunakan
tangan kanan untuk mermitar setiap searah jarum jam kaki dan berlawanan
arah jarum jam serta menerapkan tekanan lembut selama 15 detik

Menopang tumil dengan menggunakan tangan ki dan memberikan
tckanan dan pijatan dengan tangan kanan pada bagian sela-scla jani bagian
dalam dengan gerakan ke atas dan ke bawah gerakan lembut selama 15
detik.

Tangan kanan memegang jan kaki dan tangan kin memberikan tekanan
ke arah kaki bagian bawah kaki menggunakan tumit tangan dengan
memberikan tekanan lembut selama 15 detik

Tahap Terminasi

1.Melakukan evaluasi tindakan




2.Berpamitan dengan pasien
3.Membereskan alat dan bahan
4.Mencuci tangan

5.dokumentasi

Sumber: Mulia. A (2019)
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian
Tanggal Masuk
Ruang / Kelas
Nomor Register

Diagnosa Medis

A.IDENTITAS KLIEN
Nama Klien
Jenis Kelamin
Usia
Status Perkawinan
Agama
Suku Bangsa
Pendidikan
Bahasa yang digunakan
Pekerjaan
Alamat
Sumber biaya

Sumber informasi

. Keluarga /

20 Mei 2024

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

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

“en
...............
................................................

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

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

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

erusahaan / lain-lain (sebutkan :

..........

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

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

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

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

Fec Cipayung

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



~

B. RIWAYAT KEPERAWATAN
I. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Keluhan utama :
291 MENGROEAN. Ping, (YU EXfol gk the TR Ky
b. Kronologis keluhan :
................................................................................. » Faktor pencetus : pY.|

PONGOHAEOR EOTM kg lumnya, mash Su horgpniumi Mox-onon

................................ Krogy 0y40m
+ Timbulnya keluhan :(\/ Mendadak ( ) Bertahap

+ Lamanya D elith woropro'on e Mergacaimi Ny
Wgeran® nn Luon, werts - Upaya

SO S kes masS

i NN mOnoaxOkan SOED eATCON ¥O PUSEES IY \
B vy O k'@(i’éi‘\"\}}bwri’ﬂ"?ﬁé'ﬁécmhw EobU § R Yo i rens:
2. Riwayat Kesehatan Masa lalu

a. Riwayat alergi ( obat, makanan, tinatang, lingkungan )

Klien mongataran. . idak 030 alrgi 090X :makanan,

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

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

Oq(\OAAQ\ ne S or

3. Riwayat Keschatan Keluarga (Genogram dan keterangan)

Losstoinl
oﬁi\_ ?DDOOOO



by
L0 § 800 o B ©

4. Penyakit yang pernali

derita oleh anggota keluarga ( faktor resiko )

Klien, mugasakan £idak. ado. ooy TERED. dart anggoto

..S\?.@!.\.%Q.Ym NO oeriwlunonn Acngan mga\awq di dentr £litn
00t

3. Riwayat Psikososial dan Spiritual

a. Adakah orang terdekat dengan pasien :

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

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

b. Interaksi dalam keluarga

+ Pola komunikasi  elign MEYAOEAn g0 komunlaR

| Elien. Mengatakon hdok ad dompaks payakit ohody

...........

| NOn_ MOtk RA0E 0dn aasniah. 0. TUpIga

e. Mekanisme koping terhadap stress

() Pemecahan masalah () Minum obat
() Makan () Cari pertolongan
() Tidur N Lain - lain, sebutkan :

elien mengoiakon kekikd ada maSalgh Mekoham '
¢ k0
Addlon bOVEUmp) boroma  toman £ bersenony qnr)"H

ny “feran



f.  Persepsi pasien terhadap penyakitnya :
+ Hal yang sangat di pikirkan saat ini :

®Aen, mongoiokon. tidak teralu digikirian, untUk pergalkeit

N didvitn Elion g ine OO kA Elien jika
cono¥ U ErEDn bisa menjoadi lebth PHErOn 0 ek

+ Harapan setelah menjalani perawatan :

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

seee
setiestaninne eeesssssnsnnanieces
. . R T L L L L e L R R R R .. .

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

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

6. Kondisi Lingkungan Rumah

( Lingkungan rumah yang mempengaruhi kesehatan saat ini ) :

_PNEN monyarokan fiegenoan runoh X0k Marehoprokw

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



7. Pola Kebiasaan schari-hari

Pola Kebiasaan

Sebelum Sakit Sesudah Sakit ( }
diRS)
e elitn mengtak | e iien mergpiatien
% TakT SChori Mo kN eab Wgw
; k i e 1 e I e
rekuensi / hari Sl‘umapan £ Ob‘{’ﬂga il
+  Nafsu makan 1 iohbbied e LSS RoiO A L.
Blien bosie | trlo "“2"3“’?‘9‘
+ Gangguan makanan G |
( mual, muntak, sariawan, dsb) @3(:@0\)01\ orSuvis govom
+  Porsi makanan N\Q\Car‘di orsé\ ...............................
n
i e
n A
+ Makanan yang di sukai &OJ ....................................
+ k idak di sukai o S
Makanan yang tidak di sukai U%O“Wm gresens
+ Makanan pantangan L el R
+ Penggunaan alat bantu s I K

ownl\=
NGT / OGT, mandiri, dll ) \OUE PO um
) o000y
b. Minum o o \:,\io,r\
itas ( li ' klion men R it
Jhari) | EMED RDNMATN LS
+ Ku?nm?s(lller hari ) S min?m mehgakﬂw\
4+ Jenis minuman . ‘!-'2-\\&}’(_0” SQ({!,Uh <
+ Minuman yang disukai Wx;t‘;;\";?‘ QQ(C\(N.},OSU doh
+ i tidak di sukai NO- ESMEOL QD] i
f\/lfnuman yang ti i su \3&1\ mmg ukqp hqugumkonsun\
+ Minuman pantangan | ceeene i | e Y R SN,
rdow od or e0Rt
m\numOf‘ P N
Eliminasi
a. BAB
+ Frekuensi/ hari L S At Sthar, |
; pag: hor PAg;: han
& WaktuoWama === L. ceiiisscsnerssssssasive | ssissesrassossassvnsosasovesivs
. oadax [rormall  Padax /Mrmaf
+ Konsistensi =000 | LS E it e et
xdak 0d® | {idak ady
+ Keluhan \folmhgf\ ............. T




+  Penggunaa pencahar 'MWWWW—MO\:—MCM@ :
b. BAK AT . |
+  Frekuensi/ hari . .
+ Wama B4 cui M b nitocdl]
+ Keluhan ang jomih Jeuning Junih)
+ Penggunaan alat bantu Xdul odo | 4idae ada
(Kateter, dIl) vl jegtunon
hdd%fﬂ .................. T MOPBUDk
OOk bontu | ook ponth |
Personal Hygiene
2. Mandi )
+  Frekuensi/ hari 2t ehar Q’*“”m"'
+ Penggunaan sabun mandi e menggundar.. yo.mer
+ Cara(dibantu/mandiri)  |... MORGAYL . | e MONGATS .
+ Waktu QOngSOn ..... YUQ\K&)&
b. Oral hygiene 3
+ Frekuensi/hari |.... 2¢, Srort meh
+ Penggunaan pasta gigi ‘“OW\QQUMKO\ \\)OW%U"W
+ Cara ( dibantu / mandiri ) I« (1o Lo NN e nd‘r' ......
+ Waki 229i € sor |....70%q: 5 o
c¢. Cucu rambut ;
+ Frekuensi/ hari, atau / minggu J2hord kgl Q'hongq\"a"
+ Penggunaan sampo A g una kn \OOMQDQQUMM/\
+ Cara ( dibantu / mandiri ) Lonaars | Mand‘” .......
d. Perawatan kuku : 8 :
g s :
- Frekuen:ﬂ / minggu, afa.u / bulan 19{(::(‘1:\&0'\;1:\0:0\ ;‘:‘)‘;};r\g@&b
+ Cara ( dibantu / mandiri ) T LR A DO
+ Alat yang di gunakan o)unk{r.\a‘...‘mbq "ﬂw'ﬁ"“ﬂ"{m

(silet, gunting kuku, dsb )

vrabn



Istirahat dan tidur :
a. Istirahat !
+ Kegiatan saat istirahat i o | mamhy
( baca buku, nonton tv, dsb )
+  Wakuw istirahat Kok eneu | AidaE tentu
+ Orang yang menemani | ... CAL. - L cucu .
waktu istirahat
b. Tidur
+ Lama tidur siang (jam /hari) | ... SOMQ\‘«*W,HN zomm‘*m"
+ Lama tidur malam ( jam / hari ) =01 "‘(hm' 1’0,)0”‘{““'
+ Kebiasaan sebelum tidur N%Obm\&)n fé\g;‘\q%a?”}‘
+ Gangguan tidur mx“t‘a\do ........ 2y duk‘f‘mu
snggun ~ |92
A:ti\":a:da: I:lii.mn 5 | Eﬂ%@
aktu bekerja (pagi/siang/malam ) | X2 ML IV | e
+ Lama beker;‘x ((;:1: /harig)/ : mh:tt&,;\‘;ogéwu ..............................
+ AKtif Olahraga t\do\l‘"‘“"w"l \"“mmma’m"
+ Jenis Olahraga -\-\dukab—*\( OWO_? Nw(:?@fﬂlw
el SR it SAETFY O e Tk
+ Frekuensi Olahrag / minggu o DKo .CORLk. P\ Fip S Mudia
+ Keluhan ketika beraktifitas QO R ALY, ..\.2.\0).\...‘..@.’.9?‘.
fok xnom eldh mihum
i Ningeumor fumd) 0boX adaht dak
Kegiatan yang mempengaruhi kesehatan 1o
a. Merokok
= WASHAAKR. 00 Yieresassggeeseeruononsoisssstsst || feusnnnsnsiit easasspsnsansaore
+ Jumlah ( batang/hari ) o lidak T'CIM
+ Lamapemakaian (...tahun/ | ceccnnccnnsnncnnns | conseeniinnissseninininsies
bulan / minggu / hari yang lalu )
b. Minuman keras / NAFZA
* Ya/tidak



+ Jenis

+  Frekuensi ( / hari, atau / minggu )

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

+ Lama pemakaian ( ... tahun /

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

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

bulan / minggu / hari yang lalu )

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

C.PENGKAJIANFISIK 1. (—

Pemeriksaan Fisik

Umum
a. Berat badai Sesinss 56\‘9 ................ kg Sebelum sakit : S" ..... kg
b. Tinggi badan : lSOcm ................ cm
c. Tekanan darah : \‘\S"HOO ....... mmHg
d. Nadi s R x/menit
e. Frekuensi nafas SR . x/menit
f. Suhu tubuh S e 3(0 .................... *C
g. Keadaan umum (\)/Sakit Ringan ( ) Sakit Sedang
( ) Sakit Sedang

h. Pembesaran kelenjar (\)/Tﬁak ( ) Ya, Lokasi : .coecucecnces

betahbening
2. Sistem Penglihatan
a. Posisi mata (Q,meetris ( ) Asimetris
b. Kelopak mata (\‘/I%rmal ( ) Ptosis

c. Pergerakan bola mata (\YNormal ( ) Abnormal
d. Konjunctiva (\)'ﬁerah muda ( ) Sangat merah
( ) Anemis

e. Kornea (%mal ( )Keruh / berkabut

( ) Terdapat perdarahan
f. Sklera ( ) Ikterik (Vhnikterik
g. Pupil (\))é)kbr ( ) Anisokor



h. Otot - otot mata

1. Fungsi penglihatan

J- Tanda - tanda radang
k. Pemakaian kaca mata
I. Pemakaian kontak lensa

m. Reaksi t2iliaGap

cahaya
3. Sistem Pendengaran
a. Daun telinga
b. Karakteristik serumen
¢. Kondisi telinga tengah
d. Cairan dari telinga
e. Perasaan penuh di telinga
f. Tinitus

g. Fungsi pendengaran

h. Gangguan keseimbangan

i. Pemakaian alat bantu

() Midriasis ( ) Miosis

(\/Tidak ada kelainan () Juling ke dalam

( ) Juling ke luar ( ) Berada di atas kabur
(Jhaik ( ) Kabur
( ) Dua bentuk / diplopia
L0k 000
(R | RN BT Tidak : (\)/

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

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

(\)’ﬁormal ( ) Tidak, kanan / kiri

Wamna : DO | Konsistensi : nNOYrmal..... Bau
Mok ada pau

(\Xf\lormal ( ) Kemerahan

()Bengkak ( ) Terdapat lesi

(Widak ( ) Darah

( ) Nanah () lain-lain,.......

()Ya (\Tidak

()Ya (Wfidak

(WNormal ( ) Kurang

( ) Tuli, kanan / kiri

()Ya (VFigak
()Ya (\A:k



4. Sistem, Wicara
(\WNormal (gl [ S rre—
( ) Aphasia
( ) Aphonia
( ) Dysartria

( ) Dysphasia

( ) Anarthia

5. Sistem Pernafasan

a. Jalan nafas - (\)éersih ( ) Ada sumbatan,
‘ JENis & cveeemsusansens
b. Pernafasan : ( ) Sesak (\)/f idak sesak
¢. Penggunaan otot bantu  : ()Ya( {}’(dak
R 2L R T—— . X / menit
e. Irama : é\%;ratur ( ) Tidak teratur
f. Jenis permafasan : (v{ Spontan  ( ) Chetnestoke ( )
Kausmaull ( ) Biot
() lainnya...ccocuennaeensens
g. Kedalaman : ( ) Dala ( ) Dangkal
h. Batuk ; ( ) Ya () Xdak
Produktif / }idak
produktif
i spuum ¢ () Ya (YTidak
Putih/kuning/hijau
j. Konsistensi i ( )Kental () Encer
k. Terdapatdarah : () Ya (Jfidak

|. Palpasi dada S seseseressassssasasassesasasastensenes



m. Perkusi dada

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

n. Suara nafas : (Wesikuler ( ) Ronkhi
( ) Wheezing ( ) Rales

0. Nyeri saat bernafas : ()Ya (x/l‘ idak
p. Penggunaan alatbantu: ( )Ya ('}Zﬁiak nafas

. Sistem Cardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
* Nadi eI 0) S' ....... x / menit

Irama :(\)’(eratur () Tidak teratur
Denyut :( ) Lemah (%‘

* Tekanan darah : As / 100 mmHg

» Distensi vena jugularis
Kanan : ()Ya ( ) Tidak
Kiri » ()Ya { ) 2uak

* Temperatur kulit - (\)'flangat ( ) Dingin

»  Warna kulit : () Pucat (\Y/Kemerahan

( ) Cyanosis

Pengisian kapiler s ey < N detik



* Edema () Ya:
( ) Tungkai atas
( ) Periorbital
( ) Skrotalis
( ) Tungkai bawah

( ) Muka
b. Sirkulasi jantung ( ) Anasarka
* Kecepatan denyut apikal  : ... x / menit
« [rama ¢ (s/(T eratur
* Kelainan bunyi jantung : () Murmur
» Sakit dada Timbulnya ¢ i) Ya

( ) Saat aktifitas
Karakteristik ( ) Tanpa aktivitas
() Seperti ditusuk
( ) Seperti terbakar ( ) Seperti tertimpa

benda berat
Skalanyeri
7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi '
* Pucat : ()Ya
= Perdarahan ¢ ()Ya
( ) Petekie
( ) Purpura
( ) Mimisan

() Perdarahan gusi

8. Sistem saraf pusat () Ekimosis

» Keluhan sakit kepala : () Vertigo

( ) Lainnya: Ndok, 060\

» Tingkat kesadaran ¢ (YLompos mentis



( ) Apatis
( ) Tidak

( ) Tidak teratur
( ) Gallop
( ) Tidak

( ) Tidak

( ) Tidak () Migrain ( ) Somnolent( ) Sopor ( ) Koma

+ Glasgow Coma Scale 2 Eiaaas A ............... A" S
(GCS) Mo (0 .............

+ Tanda-tanda : ( ) Ya () Tidak peningkatan TIK  ( )
Muntah proyektil '

( ) Nyeri kepala hebat
( ) Papil edema

Gangguan Sistem : ( )Kejang () Disorientasi
Persarafan ( ) Mulut mencong ( ) Kelumpuhan
( ) Poiineuritis / Ekstremitas
kesemutan ( kanan/kiri/atas/bawah )

4+ Pemeriksaan refleks :
Reflek fisiologis - (~{ Normal ( ) Tidak

Reflekpatologis : (\)A{ a ( ) Tidak



§. Sistem Pencernaan a. Keadaan mulut

©

+ Karies : ()Ya (\)/T idak

+ Gigi berlubang : () Ya () Tidak

+ Penggunaan gigi palsu - ()Ya (\)A idak
+ Stomatitis : () Ya ( 3Aidak

+ Lidah kotor, : ()Ya( -)J/idak

+ Salifa ()élormal ( ) Abnormal

Mantah
()Ya ( QFidak
+ Isi : ( ) Makanan ( ) Darah
( ) Cairan
+ Wama : ( ) Sesuai wama makanan () Kuning
( ) Kehijauan ( ) Hitam
( ) Coklat
+ Frekuensi Y R TR x / hari
+ Jumlah S I S~ ml
Nyeri daerah perut
()Ya (-)Adak
3 DR 1) o G ——
Lokasi & karakter nyeri
( ) Seperti di tusuk-tusuk () Melilit { ) Kanan atas

( ) Panas / seperti terbakar () Setempat ( ) Kanan bawah



h.

() Berpindah-pindah ( ) Menyebar ( ) Kiri Bawah

( ) Cramp

BISIR MSUS S oo siinciices X / menit

Diare
()Ya (\)/Tidak

Lamanya :

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

Frekuensi < ... x / hari

Warna Feses

+ Kuning (4./

+ Coklat ()

+ Hitam ()

+ Putih seperti air cucian beras ( )
+ Seperti dempul {)

Konsistensi Feses

+ Setengah padat (J *Berdarah ()

+ Terdapat lendir ()  =Tidak ada kelainan ()
+ Cair ()

Konstipasi
4+ Ya( ) * Tidak

4+ Lamanya ; i hari

Hepar
4+ Teraba ()  +Tidak teraba ( )

Abdomen

( ) kiri atas



ml

+ Lembek () = Assites ()
+ Kembung () +Distensi ()

10. Sistem endokrin
+ Pembesaran kelenjar tiroid : ()Ya (\)’ﬁdak
( ) Exopthalmus
( ) Tremor
( ) Diaporesis
+ Nafas bau keton . ()Ya (ﬁak

+ Luka Gangren ( ) Ya (~Tidak

+ Polidipsi ( )
+ Pilophagi ( )
+ Poliuri ()

11. Sistem Urogenital

a. Balance Cairan

b. Perubahan pola kemih
4+ ( )Retensi  *( )Urgensi *( )Disuria
4+ () Tidak lampias = ( ) Nokturia * ( ) Inkontinensia
- A | jAnuria

¢.BAK

Warna

+ (~)Kuning jernih » ( ) Kuning kental / coklat
+ ()Merah = ( )Putih



d.

C.

Distensi kandung kemih

()Ya ¢ ((\y{idak
\

Sakit pinggang
()Ya ( YAidak

E SEalEnYeRi 2 ..iicoectiommessisssmoinns

12. Sistem Integumen

Turgor kulit : (\{ Raik ( ) Buruk

Temperatur kulit % cespasmssndisaroREniAARS °C

Warna Kulit

( ) Pucat () Sianosis ( $Kemerahan -

Keadaan kulit:  ( 3Baik ( ) Lesi ( ) Ulkus
() Luka, 10KaSi © coocrummmnrssssnsssnnsisssnessssussssssssnsiasnsansnsens
() Insisi operasi, I0Kasi : ....c.oocrinmmmiminisnsscisnsasnasnns

Kondisi TOKA ¢ ...cccsssssorisssasasossinssasanssssassssseasassornses

() Gatal-gatal ( ) Memar / lebam
( ) Luka bakar, grade : ........ccooueee luas luka : .......... %
{ YERROIIE, JORBELY oomvsmmesommmmsmmamesaessiuchumsammmirimens
( ) Kelainan pigmen

Kelainan kuiit

( ) Ya, sebutkan : ......cccoeesnses (\)i(idak

Kondisi kulit daerah pemasangan infus

Keadaan rambut
Tekstur 2 (Q/Baik ( ) Tidak

( ) Alopesia



* Kekuatan otot

T

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




Lampiran 6

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian
Tanggal Masuk
Ruang / Kelas
Nomor Register
Diagnosa Medis

A.IDENTITAS KLIEN
Nama Klien
Jenis Kcla;min
Usia
Status Perkawinan
Agama
Suku Bangsa
Pendidikan
Bahasa yang digunakan
Pekerjaan
Alamat
Sumber biaya

Sumber informasi

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

....................
----------
-----------
---------------------------------------------
----------
-----------
---------------------------------------------

.
-----------
-----------
-------------------------------------------

e
----------
-----------
-----------------------------------------

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

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

----------

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

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

T umuy
/ perusahaan / lain-lain (sebutkan : ................ )

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



B. RIWAYAT KEPERAWATAN
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Keluhan utama :
S Mmemplokon ko fomsa, barak bogian Aagleuk (der

don gt
b. Kronol:éis o keluhan .

.......... = Faktor pencetus :
¥aR0r ognenk

+ Timbulnya keluhan : ( ) Mendadak ( ) Bertahap
+ Lamanya

........ 5 Upaya
mengatasi  :..MMA\NUM ok h'\()ertms'. amtodipin® IOgr

' dDkter
L[TOM0NG) Such 1ESEP AT

2. Riwayat Kesehatan M

a. Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, lingkungan )
PO rongorakon Kidak oda alemy
llllllllllll ’//

c. Riwayat di rawat di RS ( Kapan, alasan,, dan berapa lama ) :
ALK O dok ado riwoed Ay vawent
4i.ks

d. Riwayat penggunaan obat-obatan :

Ny W Manopkak Fisbga Opat -0b040h honya omilp ipipe

3. Riwayat Kesehatan Keluarga (Genogram dan keterangan)



4. Peqyakit yang pernah di derita oleh anggota keluarga ( faktor resiko ) :
Elian_mng 0x0kon |eadud Orongy ua memiliti riway at hpertens

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

MOk dori itU Faktor e&I0 \o didaparkan 01eh kuen Yot

ROEtOr gonek dort kedua Orong tua ny -
5. Riwayat Psikososial dan Spiritual

ma35l0h i §komveakon (ormusgasorah) ,

kemasyarakatan .NY W MEhgok-akan ferfad arg Nﬂ@(lcl«bh

R T T P PR T T

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

keoiaton  kemasyorakotan o dda di ting kungan ok tor

0y M\ 1eny aHEan ficor ado dampak gongakit vo

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

d. Masalah yang mempengaruhi pasien :

DY M MongOkakor 540k adg mosaleh. Yo Mompengan:

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

() Makan () Cari pertolongan

(\)/ Tidur () Lain - lain, sebutkan : MphDn top b



f. Persepsi pasien terhadap penyakitnya :

+ Hal yang sangat di pikirkan saat ini : .
VY. M mengkon terkadang memikirean penyakt \y

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

------

W doritd legrerg VY. M emilll [0sa \cekausan akon
MON{ O ebrh peirvh (Hov biso Menyebabkon FDmet KOS
+ Harapan setelah menjalani perawatan :

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

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

g. Sistem nilai kepercayaan :

+ Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan :

Ay M morgasliedn #idge add i il \Q berteptag

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

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

;% .B... M0ty 2kl Ningkunggn Munghy £dat manpengarvp

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

Yokt g & derckd ogk ing

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



7. Pola Kebiasaan sehari-hari

Pola Kebiasaan Sebelum Sakit Sesudah Sakit (
diRS)
Nutrisi
a. Makan ' '
+  Frekuensi / hari 2r mhort | AeSehon. |
+ Nafsu makan I\QESUNOFOP[J ﬂ\Fr\qqumalca“ ok
+  Gangguan makanan 52T o - kidok oda
( mual, muntah, sariawan, dsb) 0o :
+  Porsi makanan 1 R 1 Wbl Wil Lprs..
+ Jenis makanan haSi O E So9im vk Lauk (SpYOT
+ Makanan yang di sukai Ak
+ Makanan yang tidak di sukai
+ Makanan pantangan
+ Penggunaan alat bantu
(NGT/OGT, mandiri, dil )
b. Minum
+ Kuantitas ( liter / hari )
+ Jenis minuman
+ Minuman yang disukai
+ Minuman yang tidak di sukai
+ Minuman pantangan : ok naon
r'n“&arr\gmg“(ﬁ MONS MOAiS
Eliminasi
a. BAB 3
+ Frekuensi / hari X {hﬂr Sttt Lol “L“w“ ......
+ WaktueWama ... ( ()FW ................ COFIOJ .....
L normal (padar|  rormatl fpadar
# KonSistensl === [|iessietiecisesseoneniicsiven: | ssiaesasasniirssniisoisonsss
Kok 040 |l odp
+ Keluhan R | o e




+  Penggunaa pencahar N .1 SN DU Y1
b. BAK ...............................
+ Frekuensi/ hari 4~ % Sehop | 41 = Fehar
+ Wama K UNDg ik | kuning, jee
+  Keluhan Ldok ad | .. fdag ado
+ Penggunaan alat bantu N odk ("C‘ 1 .
(kateter,dll) = | cissssnsmsninsinssossosns | assussssommasenssonsnossresnes
Personal Hygiene
a. Mandi ;
4+ Frekuensi / hari 'J’*W‘
+ Penggunaansabunmandi @ | ... V &MIQOWUF‘
+ Cara(dibantu/mandini) | ... R A
+  Waktu a9 4 wre
b. Oral hygiene )
+ Frekuensi/hai ... 2t Won .
+ Penggunaan pasta gigi Mo, Mo
+ Cara ( dibantu / mandiri ) Lhandine
+ Wakiu Pag;..4 Wre
c¢. Cucu rambut
+ Frekuensi/ hari, atau / minggu | ...... ‘IFS@\O"
+ Penggunaansampo | .o Nm "99U'nrrr
+ Cara( dibantu/ mandiri ) L L nndiri
d. Perawatan kuku
+ Frekuensi / minggu, atau / bulan Q}N\IDQ)O)U Qlen Y.
+ Cara( dibantu/ mandiri) g m m‘d"“ .........
+ Alat yang di gunakan ML% C,JW‘"'B .........
( silet, gunting kuku, dsb ) Uy chky




Istirahat dan tidur
a. Istirahat
+ Kegiatan saat istirahat N‘QMnWPW' Mum;;no;w{—;itd
(baca buku, nonton tv, dsb ) ng gl cll el r;ecrhnw’/‘
+  Waktu istirahat men ...........................................
+ Orang yang menemani .00 ( T B uey........
waktu istirahat
b. Tidur :
+  Lama tidur siang ( jam / hari ) 1220 monit meow
+ Lama tidur malam ( jam / hari ) 7"’30’“ .................. -¢ jom......
+ Kebiasaan sebelum tidur =~ | ..o | s
+ Gangguantidur | Rddk ada | ... Nole.ads
Aktivitas dan latihan pagy hori ﬁ(&%zh hg;iuf
+ Waktu bekerja (pagi/siang/malam ) (g,f!f ;,(;u'fmnd\ WV?DJ“"‘W
+ Lama bekerja (jam/ hari ) Wﬂ Al I RAL
+ Aktif Olahraga DA Mpgl{éSWah
+ Jenis Olahraga mm} ........... T;\akaf‘w ......
+ Frekuensi O.lahrag/m.inggu Kokt W(ﬁ\mﬂa .......
+ Keluhan ketika beraktifitas R AL (Y2 1) N, WO A
muhan %‘hm il i
don (gloh *ov'ketldary midod,
Kegiatan yang mempengaruhi kesehatan
a. Merokok "
+ Ya/tidak L . Cdate ..
+ Jumlah (batang/hari) | | s
+ Lamapemakaian (... tahun/ | . | eeveeeeeessesnesssssessesnns
bulan / minggu / hari yang lalu )
b. Minuman keras / NAFZA
* Ya/ tidak




+ Jenis

+ Frekuensi (/ hari, ataU / MINZGU ) | cuueueeneerneressasssnssssnass | ssnssansnasesserssassssasessess
+  Lamapemakaian (... 180N/ | oooooooeeeeeeeeessesnnienss | sueesesssnsssasasssssesssesess

bulan / minggu / hari yang 1alu) [ coceeeereeeeeressersresnnnnene | sosssssssesssassssssssssnresess

C. PENGKAIJIAN FISIK 1.

Pemeriksaan Fisik
Umum
o. Berat badin : b k(} kg Sebelum sakit : .....cccoeoe kg
b. Tinggi badan : 16? Cirene cm
¢. Tekanan darah - \%0 @0 mmHg
d. Nadi : % x/menit
e. Frekuensi nafas : )’O x/menit
f. Suhu tubuh SR IR Yo
g. Keadaan umum ( )6/akit Ringan () Sakit Sedang
( ) Sakit Sedang
h. Pembesaran kelenjar ()’fidak ( ) Ya, Lokasi : ..coocvureunenne
o O o S R T S i VRG>
2. Sistem Penglihatan
a. Posisi mata (\yﬁimetris ( ) Asimetris
b. Kelopak mata N)'{\lonnal () Ptosis
c. Pergerakan bola mata ( Q)Gormal ( ) Abnormal
d. Konjunctiva (\WMerah muda ( ) Sangat merah
( ) Anemis
e. Komnea ( ig(ormal ( )Keruh / berkabut

( ) Terdapat perdarahan
f. Sklera ( ) Ikterik (\{Anikterik
(

g. Pupil Qfsokor ( ) Anisokor




h. Otot - otot mata
i. Fungsi penglihatan

J- Tanda - tanda radang
k. Pemakaian kaca mata
l. Pemakaian kontak lensa
m. Reaksi terhadap

cahaya

3. Sistem Pendengaran
a. Daun telinga
b. Karakteristik serumen
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

( ) Midriasis ( ) Miosis

(\)/f idak ada kelainan () Juling ke dalam

( ) Juling ke luar ( ) Berada di atas kabur
(\)Baik ( ) Kabur
( ) Dua bentuk / diplopia
Y, JOIE S i Tidak : (\)/
................ Kde ..
("@ormal () Tidak, kanan / kiri
WRRHR 2 < cccncuisecasicnnns KONSISLENSI : ..currnnrernnsessasses Bau

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

(\YNormal ( ) Kemerahan
()Bengkak ( ) Terdapat lesi

( Vfidak ( ) Darah
( ) Nanah () lain-lain,......
()Ya (W Xidak
()Ya (W Fidak
( )'Normal ( ) Kurang

() Tuli, kanan / kiri
()Ya (W idak

()Ya (Y(idak



4. Sistem Wicara

(3Xormal Y —
( ) Aphasia
( ) Aphonia
( ) Dysartria

( ) Dysphasia

( ) Anarthia
5. Sistem Pemafasan
a. Jalan nafas - ( )—érsih ( ) Ada sumbatan,
=11 S ———
b. Pemnafasan : () Sesak ( YTidak sesak
c. Penggunaan otot bantu : ()Ya (\)_J’éak
d. Frekuensi : A X / menit
e. Irama - (\YTeratur () Tidak teratur
f. Jenis pernafasan : (\)b/pontan () Chetnestoke ( )
Kausmaull ( ) Biot
C) 0Oy, iiiiisioinss
g. Kedalaman : ( )Dalam () Dangkal
h. Batuk : () Ya(Tidak
Produktif / tidak
produktif
i. Sputum : ()Ya (\)'4 idak
Putibvkuning/hijau
j. Konsistensi 3 ( )Kental () Encer

k. Terdapatdarah : ()Ya (\)/Tidak
l. Palpasi dada




m. Perkusi dada

n. Suara nafas

0. Nyeri saat bernafas

p. Penggunaan alat bantu

. Sistem Cardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
* Nadi

Irama
Denyut

* Tekanan darah

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

(WAesikuler ( ) Ronkhi

( ) Wheezing

() Ya (Y fidak
: () Ya () Tidak nafas

x / menit

= Distensi vena jugularis

Kanan
Kiri

¢ Temperatur kulit
= Warna kulit

Pengisian kapiler

( ) Cyanosis
......... e detik

( ) Rales

( ) Tidak teratur

g/)/ Kuat

(YTidak
( )J{dak

( ) Dingin

( \)/f(emerahan



« Edema
‘() Ya:

( ) Tungkai atas

() Periorbital

() Skrotalis

(') Tungkai bawah

b. Sirkulasi jantung i :r::;m
"SR ey apikal . o x / menit
i (') Teratur
» Kelainan bunyijantung { Pibos
» Sakit dada Timbulnya ()Ya
( ) Saat aktifitas
Karakteristik ( ) Tanpa aktivitas
() Seperti ditusuk
( ) Seperti terbakar ( ) Seperti tertimpa
benda berat
Skalanyeh
7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi ‘
= Pucat : ()Ya
» Perdarahan : ()Ya
() Petekie
(') Purpura
( ) Mimisan
( ) Perdarahan gusi
8. Sistem saraf pusat (.JEkimosi
» Keluhan sakit kepala : () Vertigo
( ) Lainnya: ....cccevenee

» Tingkat kesadaran - (\)/Compos mentis



() Apatis
( ) Tidak

( ) Tidak teratur
( ) Gallop
( ) Tidak

( ) Tidak

() Tidak () Migrain ( ) Somnolent( ) Sopor ( ) Koma

+ Glasgow Coma Scale E Z\ ............ A 5_
(GCs) T —— b ...........

+ Tanda-tanda g () Ya () Tidak peningkatan TIK  ( )
Muntah proyektil

( ) Nyeri kepala hebat
( ) Papil edema

Gangguan Sistem : ( )Kejang () Disorientasi
Persarafan ( )Mulut mencong () Kelumpuhan
() Polineuritis / Ekstremitas
kesemutan ( kanan/kiri/atas/bawah )
+ Pemeriksaan refleks : 7
Reflek fisiologis : (YNormal ( ) Tidak

Reflekpatologis : (\{Ya ( ) Tidak



9. Sistem Pencernaan a. Keadaap mulut
u

TRes: (v (Yidak

+ Gigi berlubang ( )Yaw(/)Tidak

+ Penggunaan gigi palsy : ()Ya (~/T idak
+ Stomatitis ()Ya (\)/Tidak

+ Lidah kotor () Ya (M Tidak

+ Salifa ( RY6rmal ( ) Abnormal

b. Muntah
()Ya (Y Tidak
+ Isi ( )Makanan ( ) Darah
( ) Cairan
+ Wama : (') Sesuai warmna makanan () Kuning
( ) Kehijauan ( ) Hitam
( ) Coklat
c a5 T - S SO S o x / hari
+ el ¢ skt ml
c. Nyeri daerah perut
()Ya (\U‘ idak
d. Skala nyeri : ..cccevermmessnisssssisnenns
e. Lokasi & karakter nyeri
() Seperti di tusuk-tusuk ) Melilit ( ) Kanan atas

( ) Panas / seperti terbakar () Setempat ( ) Kanan bawah



() Berpindah-pingap,

(') Menyebar ( ) Kiri Bawah
s ( ) kiri atas
. Bisingusus:...,... X / menit
. Diare

()¥a Yidak

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

. Wama Feses

+ kuning ()
+ Coklat (\)/

+ Hitam ()

+ Putih seperti air cucian beras )
+ Seperti dempul ()

Konsistensi Feses

+ Setengah padat (\)/ *Berdarah ()
+ Terdapat lendir ()  =Tidak ada kelainan ( ) -
+ Cair ()

Konstipasi
+ Ya( ) = Tidak(
4+ Lamanya : .....ccecoeseseeees hari
. Hepar
+ pTeraba () = Tidak teraba ( )

Abdomen



+ Lembek

() wpes
+ Kembung Assites ()

10. Sistem endokrip

+ Pembesarap kelenjar tiroid ()Ya (‘yﬁdak
() Exopthalmus

() Tremor

(') Diaporesis
+ Nafas bau keton :

() Ya (YTidak
+ Luka Gangren ()Ya(jSdak
Lokasi : ........cceeunenensonne
+ Polidipsi ( )
+ Pilophagi ( )
+ Poliuri ()
11. Sistem Urogenital
a. Balance Cairan
IOtAKE & i emommessessossssinssss ml  Output : .......ocrreeerrrerreee

ml

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

c.B.AK

Warna

2 (\)I(uningjemih » ( ) Kuning kental / coklat
4+ ()Merah  «( )Putih



d. Distensi kandung kem;,
()Ya
(")/Tidak

c. Sakit pinggang
Ve N(dak
1

f. Skala nyeri ;

12. Sistem Integumen

*  Turgor kulit :( \Ugaik ( ) Buruk
*  Temperatur kulit wsesiisinapl i 2
*  Wama Kulit
( ) Pucat ( ) Sianosis (™ Kemerahan
* Keadaan kulit:  ( ;,B{ik () Lesi () Ulkus
( ) Luka, lokasi :
(@20 L T R ——

4 R O VO el e AT et 1

( ) Gatal-gatal ( ) Memar / lebam
( ) Luka bakar, grade : .......ccceveue. luas luka : .......... %
() Dekubitus, I0Kasi : ......c.ccererereeeremeneresesesesssesesnesssssnse

( ) Kelainan pigmen

+ Kelainan kulit
() Ya, sebutkan : ....oeceee ()/Tidak

4+ Kondisi kulit daerah pemasangan infus

4+ Keadaan rambut
Tekstur : (\)‘éaik ( ) Tidak ( ) Alopesia



* Kekuatan otot

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

----------------
---------------------------------
..............................

-----------

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Lampiran 6
SATUAN ACARA PENYULUHAN

HIPERTENSI
Pokok Bahasan : Perawatan dan Pencegahan Hipertensi
Hari/Tanggal : Senin/ 20 Mei 2024
Waktu : 40 Menit
Sasaran Ny. I dan Ny. M
Tempat : Rumah kediaman Ny. | dan Ny. M

A. Tujuan Intruksional Umum
Setelah dilakukan kegiatan penyuluhan ini, diharapkan Ny. I dan Ny. M dapat
memahami tentang hipertensi dan menerapkan perawatan yang tepat pada diri

sendiri yang menderita hipertensi

B. Tujuan Intrusksional Khusus
Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan diharapkan Ny. I dan Ny. M mampu :
Mengetahui pengertian hipertensi.
Mengetahui klasifikasi hipertensi.
Mengetahui penyebab hipertensi.
Mengetahui faktor penyebab hipertensi.
Mengetahui tanda dan gejala hipertensi.
Mengetahui proses terjadinya hipertensi.

Mengetahui komplikasi hipertensi.

© N o o B~ w0 D PE

Mengetahui pencegahan hipertensi.

C. Materi . (terlampir)
D. Metode :ceramah, tanya jawab, diskusi
E. Media : Leaflet dan Lembar Balik



F. Kegiatan penyuluhan

tentang klasifikasi

hipertensi.

. Menjelaskan tentang

klasifikasi hipertensi.

. Menggali

pengetahuan sasaran
tentang penyebab

hipertensi.

. Menjelaskan tentang

penyebab hipertensi.

. Mendengarkan dan

memperhatikan.

. Menjawab

pertanyaan

penyuluh.

. Mendengarkan dan

memperhatikan.

. Menjawab

pertanyaan

penyuluh.

Tahapan Kegiatan Waktu
Penyuluhan Sasaran
Pembukaan . 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. | 3. Menjawab
. Menggali pertanyaan 25 menit
pengetahuan sasaran 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.

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. . Menjawab

. Penyuluh pertanyaan.
mengevaluasi tentang | 3. Menanyakan
isi materi yang pertanyaan. 10 Menit
disampaikan kepada . Menjawab salam.
sasaran.

. Penyuluh membuka
pertenyaan.

. Menutup penyuluhan
dan mengucapkan
salam.

G. Evaluasi :

1. Ny. I dan Ny. M dapat menjelaskan kembali pengertian hipertensi.

N oo g s~ N

Lampiran Materi

A. Pengertian Hipertensi

Ny. I dan Ny. M dapat menyebutkan dari penyebab hipertensi.

Ny. I dan Ny. M dapat menjelaskan kembali katergori hipertensi.

Ny. I dan Ny. M dapat menyebutkan 3 dari 6 tanda dan gejala hipertensi.
Ny. I dan Ny. M dapat menjelaskan proses terjadinya hipertensi.

Ny. I dan Ny. M dapat menyebutkan 3 dari 6 komplikasi hipertensi.
Ny. I dan Ny. M dapat menyebutkan 4 dari 7 pencegahan 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.




B. 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.

C. 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.

D. Tanda dan Gejala Hipertensi
Nyeri kepala

Nyeri pada area tengkuk
Gelisah

Nyeri dada

Mual & Muntah

Mudah lelah
Penglihatan kabur

© N o g kM w0 D P

Pingsan

E. 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.

o g~ LD

Stroke

Serangan jantung

Gagal ginjal

Kerusakan otak

Kerusakan retina pada mata

Kematian

G. Pencegahan Hipertensi

1
2
3
4.
5
6

Rajin melakukan aktivitas fisik/ Berolahraga
Mengurangi konsumsi garam

Mengurangi stres

Mempertahankan berat badan ideal

Berhenti merokok

Periksa tekanan darah secara rutin



U universitas
{17} Bhakti Kencana

APAITU
HIPERTENSI?

Hipertensi atau
tekanan darah tinggi
merupakan kondist
ketika tekanan darah
di atas batas normal
(140/90) mmHg atau
Lebih). Kondisi ini
dapat menyebabkan
berbagai macam
komplikasi
kesehatan yang
membahayakan
nyawa jika
dibiarkan. Bahkan,
gangguan ini dapat
menyebabkan
peningkatan risiko
terjadinya penyakit
jantung, stroke,
hingga kematian.

PENCEGAHAN

HIPERTENSI
1.Rubah gaya Iudup/

Pola makan @ 6\
2. Diet Seimbang 8

-7

“*MARI
MENGENAL
HIPERTENSI

3. Diet asuhan
rendah garam

4, Hindari faktor
resiko: Merokok,
Makanan berlemal,
Stress

nakdifites 0
F'nk}larelnhrﬂgu AR

Tekanan Sistolik (mmﬂg)- Tekanan Diastolik
% (mmHg)
= | Normal <120 < 80
Prehupertenss 120-13¢ §0-90
® | Hipertensi > 140 90
Fi | Tingkat 1 140-159 90-99
i | Tingleat 2 2 160 2

" Sumber : Kemenkes RI (2019)

GENETIK/KETURUNAN
ppew S

Leaflet dan Lembar Balik

&
ALAT & BAHAN

TERAPI FOOT
MASSAGE

Terapi pijat kaki (Foot Massage)
merupakan:

GEJALA
HIPERTENSI

4

P Mudah

€ Harpet atau olas yang nyeman

untuk pasien duduk

LANGKAH-LANGKAH
FOOT MASSAGE

Ketetahan

darah dan oksigen dapat mencapal

dariitv yang mengakibatkan
penurunan tekanan darah secara
pertahan

PROSEDUR FOOT
MASSAGE

KOMPLIKASI/DAMPAK
LAIN HIPERTENSI

e T

Stroke

Gangguan
serebrat
(otak)

Gagal
Ginjal

APA I'TU HIPERTENSI?

Hipertensi atau tekanan darah tinggi merupakan
kondisi ketika tekanan darah di atas batas normal
(140/90) mmHg atau lebih). Kondisi ini dapat
y berbagai komplikasi kesehatan
yang membahayakan nyawa jika dlblarkan Bahkan,
ini dapat y k risiko

j stroke, hingga kematian.

1. Hipertensi Primer
Sering kali, penyebab tedldlnya Illper!ens! pldl kclunyulun orang
- dewasa tidak dapat diidentifikasi. Hlperténsl primer cemleru n
. berkembang secara bertahap selama | bertahun-tahun yung hirnya
semalun parah ]Iki tidak dilakukan penanganan.

2. Hlpertensl sakunder =
Bebefapa orang memiliki tekanan darah tlnggl Iwrenl alami kondis|
¥ yang arinya. Hipertensi jenis ini cenderung terjadi
_secara tiba-tiba dan babkan tek darahlebihtinggi
_adibandingkan hipertensi primer. . 2 » =

. PROSESTERJADINYA 4 ]
~ HIPERTENSI =
Jantung bekerja keras untuk gedarkan darah d .

kecepatan darah per detik, Pembuluh darah besar menjadi “
kurang elastis dan kaku, sehingga jantung tidak dapat
darah 9 dah. Oleh karena itu darah yang
dipompa pada setiap detak j g harus gali lalui
pembuluh darah yang lebih kecil dari biasa nya, sehingga
*Itulshyang yebabk k darah ingk




Ll

- MUDAH KELELAHAN

PENGLIHATAN

. PENCEGAHAN |
~ HIPERTENSI

VL)

5 —=7 = DIET ASUHAN

2 AI)'IE‘I’SEIMI.ANG » RENDAH GARAM

e

~ HINDARI FAKTOR RAGA
DARIERK .7 ssess BEROLAH A

-Merokok, Néitanan
~ berlemak, Stress e n

~ RUBAHGAYA
IDUP/POLA MAKAN.

Foot Massage bertujuan untuk i
menurunkan tekanan darah, mengurangi

aktivitas jantung saat memompa, |
mengurangi pen')‘rempltan dinding arteri

sehmgga tekanan pada dll'ldll'lF
embuluh darah berkurang dan aliran
arah menjadi lancar sehingga tekanan

darah dapat berkurang

=S SRR M]

RETINOPATI (Kerusakan
pada retina dimata)

‘ - GANGGUAN

SRREBRREOTRIC S s

h TERAPH
~ FOOTMASSAGE

‘erapi pijat kaki (Foot Massage ) merupakan salah satu
dari terapi pelengkap yang aman dan mudah juga
i efek i sirkulasi, menghilangkan

sisa i i r g gerak sendi,
menghilangkan nyeri, merelaksasikan otot. Dan
ikan bagi pasien. Dengan
merelaksasi jaringan lunak tubuh, lebih banyak darah dan
oksigen dapat mencapai area yang mengalami kekakuan
serta nyeri dapat berkurang. maka dari itu yang
engakibatkan penurunan tekanan darah sgcara perlaharg

VASSAGE

———— ALAT & BAHAN |

dengan cara menempatkan pasien
a

posisi duduk dengan kaki y 3 A. Baby oil atau lotion
diluruskan ke depan. Foot Massage R atau semacam nya
diawali dengian mengoleskan baby oif | -
pada area yang akan dipijat. Pijat |38 3 B.Handuk

dilakukan bergantian selama 10 15
menit pada kedua kaki, dimulai dari

€. Karpet atau alas yan,

telapak kaki hingga jari jari kaki. 33 pe: yang

Gerakan Foot Mﬁi‘g« I!:ellpuﬂ : nyaman untuk pasien
geraka menggosok, memijat. duduk

'\.l
=
- !
i asoan Y [ - ol :‘

R
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Dokumentasi

Dokumentasi Ny. |




Dokumentasi Ny.M
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