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Lampiran 2 

Surat permohonan Data Awal Dari DINKES 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 3 

Instrument Pengkajian Asuhan Keperawatan gerontic  

a. Pengkajian  
1. Pengkajian data  

b. Identitas klien  

Nama     : 

Tempat tanggal lahir  : 

Umur     : 

Jenis kelamin    : 

Agama    : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Status pernikahan   : 

Suku/bangsa    :   

Tanggal pengkajian   :   

Diagnosa medis   : 

Alamat    : 

c. Indentitas penanggung jawab  

Nama     : 

Jenis keamin   : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Agama    : 

Hubungan dengan pasien   : 

Alamat    : 

d. Riwayat Kesehatan  

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

a. Keluham Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, 

tindakan yang dilakukan sampai klien datang ke RS, 

tindakan yang sudah dilakukan rumah sakit sampa klien 

menjalani perawatan. 

2. Keluhan Utama Saat Dikaji  

1.Riwayat Kesehatan Keluarga  

a. Keluhan utama saat masuk rumah sakit  

Menguraikan saat keluhan pertama kali 

dirasakan, Tindakan yang dilakukan sampai 



 

 
 

klien datang ke RS, tiindakan yang sudah 

dilakukan rumah sakit sampai klien menjalani 

perawtan.  

b. Keluhan utaa ssat dikaji  

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat 

dikaji, diurakan dalam konsep PQRST dalam 

bentuk narasi  

1. Provokatif dan paliatif.: Apa penyebabnya apa 

yang memperberat dan apa yang mrngurangi  

2. Quality/kualitas : dirsakan seperti apa, 

tapilanya, suaranya, berapa banyak.  

3. Region/radiasi : lokasinya Dimana, 

penyebarannya 

4. Saverity/scale ; intensitasnya (skala) 

pengaruh terhadap aktivitas  

5. Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, 

bersifat (tiba-tiba, bertahap) 

2. Riwayat Kesehatan dahulu  

Mengidentifikasi riwayar kesehataan yang memiliki 

hubungan denagn klien denga natau memperberat 

keadaan penyakit yang sedang diberita saat ini. Termasuk 

faktor predis posisi penyakit.  

3. Riwayat Kesehatan keluarga  

Mengidentifikasi apakah dikeluarga ada Riwayat penyakit 

menular atau turunan atau keduanya.  

1. Bila ditemuan Riwayat penyakit menular dibuat 

stuktur keluarga, Dimana di indentifikasi individu-

individu yang tinggal di serumah bukan genogram  

2. Bila ditemukan Riwayat penyakit keturunan dibuat 

genogram minimal 3 genersi  

e. Pola aktivitas sehari-hari  



 

 
 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat 

dan sakit, di identifikasi hal hal yang memperburuk kondisi 

klien saat ini dari aspek ADL meliputi:  

Tabel 1.1  

Pola aktivitas sehari-hari 

NO Jenis aktivitas  Di rumah  Di rumah sakit  

1. Nutrisi  

a) makan  

frekuensi 

jenis porsi 

       keluhan  

b) minum  

frekuensi  

jumlah 

warna  

       keluhan  

  

2. Eliminasi  

a) BAB 

frekuensi  

warna bau 

keluhan  

b) BAK  

jumlah  

warna  

keluhan  

  

3. Istirahat tidur  

Siang  

Malam  

Keluhan  

  

4. Personal hygiene  

a) mandi  

b) gosok gigi 

c) keramas 

d) gunting kuku  

e) ganti pakaian 

  



 

 
 

5. Aktivitas    

 

f. pemeriksaan fisik 

1. keadaan umum : 

kesadaran   : 

penampilan  :  

2. pemeriksaan tanda-tanda vital  

tekanan darah  : 

nadi   : 

respirasi   : 

suhu   : 

3.pemeriksaan fisik sistem  

a) sistem pernapasan  

b) sistem cardiovaskuler  

c) sistem pencernaan  

d) sistem genitourinaria 

e) sistem endokrin  

f) sistem persyarafan 

1. Tes fungsi celebral 

2. Tes fungsi Nervus (Cranialis) 

g) Sistem Integumen 

h) Sistem Muskuloskeletal  

1. Ekstermitas Atas 

2. Ekstemitas Bawah 

i) Sistem Penglihatan 

j) Wicara dan THT 

 f)  Data Psikologis  

1. Status Emosional 



 

 
 

     Status klien menghadapi kondisi sakit 

2.  Kecemasan  

     Kecemasan klien menghadapi kondisi sakit 

3.  Pola koping 

    Koping yang digunakan klien dalam menghadapi  sakit 

4.  Gaya komunikasi 

     Gaya komunikasi yang digunakan 

5.  Konsep diri  

 a. Gambaran diri  : 

 b. Ideal diri           : 

 c. Harga diri         : 

 d. Peran                : 

 e. dentitas Diri    : 

G.  Data Sosial 

 Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, 

masyarakat dan lingkungan. 

H.  Data Spiritual 

 Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimis 

kesembuhan penyakit, dan gangguan dalam melaksanakan ibadah 

I.  Data Penunjang  

 Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. 

Hasil pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, pemeriksaan 

terakhir secara beturut turut (berhubungan dengan kondisi klien). 

j. Indeks KATZ 



 

 
 

Pengkajian menggunakan indeks kemandirian katz untuk 

aktivitas kehidupan sehari-hari yang berdasarkan pada evaluasi 

fungsi mandiri atau bergantung dari klien dalam hal : 

makan,kontinen (BAB/BAK), berpindah, ke kamar mandi, 

mandi dan berpakaian. Indeks Katz adalah pemeriksaan 

disimpulkan dengan sistem penilaian yang didasarkan pada 

timngkat bantuan orang lain dalam melakukan aktifitas 

fungsionalnya. Salah satu keuntungan dari alat ini adalah 

kemmapuan untuk mengukur perubahan fungsi aktivitas dan 

latihan setiap waktu, yang diakhiri evaluasi dan aktivitas 

rehabilisasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(b) Barthel Indeks 

indeks Keterangan 

A                                                                                                                        
Mandiri dalam semua aktivitas tanpa kecuali 

B Mandiri dalam semua aktivitas, kecuali satu dari 

fungsi tersebut 

C Mandiri dalam semua aktivitas, kecuali mandi 

dan satu fungsi tambahan 

D Mandiri dalam semua aktivitas, kecuali mandi, 

berpakaian dan satu fungsi tambahan 

E Mandiri dalam semua aktivitas, kecuali mandi, 

berpakaian, pergi ke toilet dan satu fungsi 

tambahan 

F Mandiri dalam semua aktivitas, kecuali mandi, 

berpakaian, pergi ke toilet, berpindah dan satu 

fungsi tambahan 

G Ketergantungan pada keenam fungus tersebut 

No Kriteria Dengan 

bantuan 

Mandiri Keterangan 

1. Makan  5 10 Frekuensi :  

Jumlah :  



 

 
 

 

 

 

Interpretasi hasil:  

 130  : Mandiri  

 65 – 125 : Ketergantungan sebagian  

 60  : Ketergantungan total 

C.  Risiko Jatuh dengan Morse Fall Scale (MSC)  

Pengkajian Skala Skor 

Riwayat jatuh;  

Apakah lansia pernah jatuh dalam 3 bulan terakhir? 

Tidak 0 

Ya 25  

 

Diagnosa sekunder;     

Apakah lansia memiliki lebih dari satu penyakit? 

Tidak 0 

Ya15 

 

Alat bantu jalan; Bed rest/ dibantu    

Kruk/ tongkat/ walkeBerpegangan pada benda-benda 

di sekitar (kursi, lemari, meja) 

 

0 

15 

30  

 

Terapi intravena;  

Apakah lansia saat ini terpasang infus? 

Tidak 0 

Ya 20 

 

Jenis : 

2. Minum  5 10 Frekuensi :  

Jumlah :  

Jenis : 

3. Berpindah dari kursi roda ketempat 

tidur, sebaliknya 

5-10 15  

4 Personal toilet (cuci muka, 

menyisir rambut, gosok gigi) 

0 5 Frekuensi  

5. Keluar masuk toilet (mencuci 

pakaian, menyeka tubuh  

menyiram) 

5 10  

6. Mandi  5 15 frekuensi 

7. Jalan dipermukaan datar  0 15  

8. Naik turun tangga 5 10  

9. Mengenakan pakaian  5 10  

10. Control bowel (BAB) 5 10 Frekuensi : 

Konsistensi  

11.  Control bladder (BAK) 5 10  

12. Olahraga/Latihan  5 10  

13. Rekreasi/pemanfaatan waktu  5 10  



 

 
 

Gaya berjalan/ cara berpindah Normal/ bed rest/ 

immobile  

Lemah (tidak bertenaga)  

Gangguan/ tidak normal (pincang, diseret) 

 

0 

10 

20  

 

Status mental  

Lansia menyadari kondisi dirinya sendiri  

Lansia mengalama keterbatasan daya ingat 

 

0 

15 

 

 

a. Keseimbangan dengan Berg Balance 

Scale (BBS)  

NO  Item 

Keseimbangan 

Skor (0-4) Skor 

1. Duduk ke berdiri  4= dapat berdiri tanpa menggunakan tangan dan 

menstabilkan independen  

3 = mampu berdiri secara independen menggunakan 

tangan setelah mencoba  

2 = mampu berdiri menggunakan tangan setelah 

mencoba  

1 = perlu bantuan minimal untuk berdiri atau 

menstabilkan  

0 = perlu asisten sedang atau maksimal untuk berdiri 

 

2. Berdiri tanpa 

penunjang  

4 = dapat berdiri dengan aman selama 2 menit  

3 = mampu berdiri 2 menit dengan pengawasan 2 = 

dapat berdiri 30 detik yang tidak dibantu/ ditunjang  

1 = membutuhkan beberapa waktu untuk mencoba 

berdiri 30 detik yang tidak dibantu  

0 = tidak dapat berdiri secara mandiri selama 30 detik 

 

3. Duduk tanpa 

penunjang  

4 = bisa duduk dengan aman dan nyaman selama menit 

3 = bisa duduk 2 menit dengan pengawasan 2 =  

mampu duduk selama 30 detik  

1 = bisa duduk 10 detik  

0 = tidak dapat duduk tanpa penunjang 

 

4. Berdiri ke duduk  4 = duduk dengan aman dengan menggunakan minimal 

tangan  

 



 

 
 

3 = mengontrol posisi turun dengan menggunakan 

tangan  

2 = menggunakan punggung kaki terhadap kursi untuk 

mengontrol posisi turun  

1 = duduk secara independen tetapi memiliki keturunan 

yang tidak terkendali  

0 = kebutuhan membantu untuk duduk 

5. Tranfer  4 = dapat mentransfer aman dengan penggunaan ringan 

tangan  

3 = dapat mentransfer kebutuhan yang pasti aman dari 

tangan  

2 = dapat mentransfer dengan pengawasan  

1 = membutuhkan satu orang untuk membantu  

0 = membutuhkan dua orang untuk membantu atau 

mengawasi 

 

6. Berdiri dengan 

mata tertutup  

4 = dapat berdiri 10 detik dengan aman  

3 = dapat berdiri 10 detik dengan pengawasan 2 = 

mampu berdiri 3 detik  

1 = tidak dapat menjaga mata tertutup 3 detik tapi tetap 

aman  

0 = membutuhkan bantuan agar tidak jatuh 

 

7. Berdiri dengan 

kaki rapat  

4 = mampu menempatkan kaki bersama-sama secara 

independen dan berdiri 1 menit aman 3 =  

mampu menempatkan kaki bersama-sama secara 

independen dan berdiri 1 menit dengan pengawasan  

2 = mampu menempatkan kaki bersama-sama secara 

mandiri tetapi tidak dapat tahan selama 30 detik  

1 = memerlukan bantuan untuk mencapai posisi tapi 

mampu berdiri kaki bersama-sama selama 15 detik  

0 = memerlukan bantuan untuk mencapai posisi dan 

tidak dapat tahan selama 15 detik 

 

8. Mengambil 

barang dari lantai  

4 = dapat mengambil sandal aman dan mudah  

3 = dapat mengambil sandal tetapi membutuhkan 

pengawasan  

2 = tidak dapat mengambil tetapi mencapai 2 - 5 cm (1 

- 2 inci) dari sandal dan menjaga keseimbangan secara 

bebas  

 



 

 
 

1 = tidak dapat mengambil dan memerlukan 

pengawasan ketika mencoba  

0 = tidak dapat mencoba/ membantu kebutuhan untuk 

menjaga dari kehilangan keseimbangan atau jatuh 

9. Menoleh ke 

belakang  

= tampak belakang dari kedua sisi dan berat bergeser 

baik  

3 = tampak belakang satu sisi lain menunjukan 

pergeseran berat badan kurang  

= hanya menyamping tetapi tetap mempertahankan 

keseimbangan  

1 = perlu pengawasan saat memutar  

0 = butuh bantuan untuk menjaga dari kehilangan 

keseimbangan atau jatuh 

 

10. Berputar 360 

derajat  

4 = mampu berputar 360o dengan aman dalam 4 detik 

atau kurang  

3 = mampu berputar 360o dengan aman satu sisi hanya 

4 detik atau kurang  

2 = mampu berputar 360o dengan aman tetapi 

perlahanlahan  

1 = membutuhkan pengawasan yang ketat atau dengan 

lisan  

0 = mebutuhkan bantuan saat memutar 

 

11.  Menempatkan 

kaki bergantian 

dibangku  

4 = mampu berdiri secara independen dengan aman dan 

menyelesaukan 8 langkah dalam 20 detik 3 = mampu  

berdiri secara mandiri dan menyelesaikan 8 langkah 

dalam > 20 detik  

2 = dapat menyelesaikan 4 langkah tanpa bantuan 

dengan pengawasan  

1 = dapat menyelesaikan > 2 langkah perlu assit 

menimal  

0 = membutuhkan bantuan agar jatuh/ tidak mampu 

untuk mencoba 

 

 

Interpretasi hasil:  

 0 - 20  : Harus memakai kursi roda 21 -  



 

 
 

 40  : Berjalan dengan bantuan 40 -  

 56  : Mandiri/ independen  

5) Status Mental  

(a) Identifikasi tingkat kerusakan intelektual dengan 

menggunakan Short Potable  

 

 Mental Status Questioner (SPSMQ)  

No Item pertanyaan Benar Salah 

1. Jam berapa sekarang?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

2. Tahun berapa sekarang?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

3. Kapan Bapak/ Ibu lahir?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

4. Berapa umur Bapak/ Ibu sekarang?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

5. Dimana alamat Bapak/ Ibu sekarang?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

6. Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal Bersama Bapak/ 

Ibu?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

7. Siapa nama anggota keluarga yang tinggal Bersama Bapak/ Ibu? 

   

Jawaban:…………………………………………… 

  

8. Tahun berapa Hari Kemerdekaan Indonesia? 

Jawaban:…………………………………………… 

  

9. Siapa nama Presiden Republik Indonesia?    

Jawaban:…………………………………………… 

  

10. Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1  

Jawaban:…………………………………………… 

  

 

 



 

 
 

No Aspek kognitif Nilai 

maksimal 

Nilai pasien Kriteria 

1. Orientasi  5   Menyebutkan dengan benar  

- Tahun  

- Musim  

- Tanggal  

- Hari  

- Bulan 

2.  Orientasi  5  Dimana kita sekarang berada ?  

-Negara Indonesia - Profinsi Jawa Barat  

- Kota 

 

3. Registrasi  3  Sebutkan nama 3 objek (oleh pemeriksa) 1 

detik untuk mengatakan masing-masing 

objek. Kemudian tanyakan kepada klien 3 

objek tadi (untuk disebutkan)  

- Objek  

- Objek  

- Objek   

4. Perhatian dan 

kalkulasi  

5  Minta klien untuk memulai dari  

angka 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 

kali/tingkat  

- 93  

- 86  

- 79  

- 72  

- 65 

5. Mengingat  3  Minta klien untuk mengulangi ketiga  

 objek pada No. 3 (registrasi) tadi.   Bila 

benar, 1point untuk masing-   masing objek. 

6. Bahasa  9  Tunjukan pada klien suatu benda dan  

tanyakan namanya pada klien  

-(Misal jam tangan)   -(Misal pensil)  

Minta klien untuk mengulang kata“Tak ada 

jika, tetapi. Bila benar 1 point. berikut 

   



 

 
 

Mini Mental Status Exam (MMSE) 

6) Status Psikologis  

(a) Identifikasi Masalah Emosional  

No  Pertanyaan tahap 1  

1. 1. Apakah klien mengalami sukar tidur ?  

2. Apakah klien merasa gelisah ?  

3. Apakah klien murung atau menangis sendiri?  

4. Apakah klien sering was-was atau khawatir? 

 Pertanyaan tahap 2 

2. 1. Keluhan lebih dari 3 bulan atau lebih dari 1 kali dalam sebulan?  

2.Ada masalah atau banyak pikiran?  

3.Adanya gangguan/ masalah dengan keluarga lain?  

4.Menggunakan obat tidur/penenang atas anjuran dokter?  

5.Cenderung mengurung diri? 

(b) Skala Depresi Geriatrik  

No Apakah Bapak/ Ibu dalam 1 minggu terakhir: Ya Tidak 

1. Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani?   

2. Banyak meninggalkan kesenangan/ minat dan aktivitas 

anda? 

  

3. Merasa bahwa kehidupan anda hampa?   

4. Sering merasa bosan?   

5. Penuh pengharapan akan masa depan?   

6. Mempunyai semangat yang baik setiap waktu?   

-Pertanyaan 2 buah : tak ada, tetapi.  

 Minta klien 

untuk mengikuti perintah berikut  

 yang terdiri dari 3 langkah  

 ”Ambil kertas ditangan anda, lipattaruh 

dilantai’.   dua dan  

-Ambil kertas di tangan anda  

-Lipat dua  

-Taruh dilantai  

 Perintahkanaktivitas sesuai pada perintah 

klien untuk point  1)hal  berikut (bila 



 

 
 

7. Diganggu oleh pikiran-pikiran yang tidak diungkapkan?   

8. Merasa bahagia di sebagian besar waktu?   

9. Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda?   

10. Sering kali merasa tidak berdaya?   

11. Sering merasa gelisah dan gugup?   

12. Memilih tinggal di rumah daripada pergi melakukan 

sesuatu yang bermanfaat? 

  

13. Sering kali merasa khawatir akan masa depan?   

14. Merasa mempunyai lebih banyak masalah dengan daya 

ingat dibandingkan orang lain? 

  

15. Berpikir   bahwa   hidup   ini  sangat menyenangkan 

sekarang? 

  

16. Sering kali merasa merana?   

17. Merasa kurang bahagia?   

18. Sangat khawatir terhadap masa lalu?   

19. Merasa bahwa hidup ini sangat menggairahkan?   

20. Merasa berat untuk memulai sesuatu hal yang baru?    

21. Merasa dalam keadaan penuh semangat?   

22. Berpikir bahwa keadaan anda tidak ada harapan?   

23. Berpikir bahwa banyak orang yang lebih baik daripada 

saya? 

  

24. Sering kali menjadi kesal karena hal sepele?   

25. Sering kali merasa ingin menagis?   

26. Merasa sulit untuk berkonsentrasi?   

27. Menikmati tidur?   

28. Memilih menghindar dari perkumpulan social?   

29 Mudah mengambil keputusan?   

30 Mempunyai pikiran yang jernih?   

Jumlah item terganggu   

Interpretasi hasil:  

   YA→ skor 1    TIDAK → skor 0  

Skor 0 - 5  : Normal  



 

 
 

Skor 6 - 15  : Depresi ringan sampai sedang Skor  

16 - 30   : Depresi berat 

3.  Progam dan rencana pengobatan  

Therapy yang diberikan diidentifikasikan mulai nama obat, dosis, waktu, dan cara 

pemberian. 

 Table 1.4  

Rencana pengobatan  

Jenis terapi  

 

 

Dosis  Cara pemberian  Waktu   

2. Analisis Data  

Melakukan interpestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

Table 2.1  

Analisa data  

 Data Etiologi Masalah 

Pasien 1    

Pasien 2    

B.Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

      Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (Problem, etiologi, simtomp 

orsign). Daftar diagnosa keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah. Diagnosa 

yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI). 

NO Diagnosa keperawatan Tanggal 

ditemukan 

Nama perawat Ttd 

Pasien 1     

Pasien 2     

     

 

C.Perencanaan 

Tabel 2.3 

Perencanaan 

NO Diagnosa keperawatan Tujuan Intervensi/Tindakan 

Pasien 1     

Pasien 2    



 

 
 

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria 

indikator diagnosa keperawatan teratasi, meujuk pada Standar Luaran 

Keperawatan Inonesia (SLKI) 

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan sfesifik, meujuk 

pada Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)  

3.Rasional Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang 

dilakukan berupa tujuan dari satu tindakan. 

B. Implementasi  

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif 

setelah tindakan. 

Tabel 2.4 

Pelaksanaan 

 Tanggal  Jam  DP Tindakan  Nama&ttd 

Pasien 1  09.00 1 Tindakan:   

Pasien 2    Hasil :  

 

E. Evaluasi  

1.Evaluasi format dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang dicatat dalam 

format implementasi  

2.Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatan dalam bentuk 

catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila: 

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

b. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

c. Terjadi perburukan kondisi 

d. Muncul masalah baru 

Tabel 2.5 

Evaluasi 



 

 
 

Tanggal  DP Evaluasi sumatif Nama&ttd  

  S 

O 

A 

P 

I 

E 

R 
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Lampiran 5 sap 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Pokok Bahasan : DMSE (DIABETES SELF MANAGEMEN EDUCATION) 

Sasaran  : pasien dan keluarga pasien  

Hari \tanggal  :  

Waktu  : 20-30 menit (  

Tempat  : UPT PUSKESMAS PEMBANGUNAN  

A. TUJUAN INSTRUKSIONAL UMUM  

      Setelah dilakukan penyuluhan selama 30 menit, diharapkan klien dan keluarga 

dapat memahami tentang DMSE  

B.TUJUAN INTSTRUKSIONAL KHUSUS  

      Setelah mengikuti penyluhan selama 30 menit, klien dan keluarga dapat:  

• Mengetahui tentang diabetes melitus (DM)  

• Mengetahui Pendidikan gaya hidup sehat  

• Mengetahui pemantauan gula darah  

• Mengetahui manajement minum obat  

• Mengetahui dukungan emosional  

• Mengetahui perencanaan makanan  

• Mengetahui perawatan luka  

C. SASARAN  

      Adapun sasaran dari penyuluhan ini ditunjukan khususnya untuk pasien dan 

keluarga.  

 

D.METODE  



 

 
 

Metode yang digunakan adalah sebagai berikut:  

• Moderator  

• Diskusi \ tanya jawab  

E. ALAT DAN BAHAN  

• Kursi  

F. MEDIA  

• Leaflet  

• Flip chart 

G.SETING TEMPAT  

 

 

 

 

 

                       REPONDEN  

H.MATERI  

Terlampir  

I. KEGIATAN  

a. Persiapan  

1.Berpakaian rafih dan sopan. 

2.Mempersiapkan alat-alat dan bahan untuk penyuluhan, yaitu : kursi  

3.Mempersiapkan media untuk penyuluhan, yaitu : leaflet dan fip chart  

PEMATERI  



 

 
 

b.Pelaksanaan 

NO  Waktu Kegiatan penyuluhan Kegiatan pasien 

1. 5 menit  Pembukaan : 

1. Membuka\memulai kegiatan 

dengan mengucapkan salam  

2. Memperkenalkan diri  

3. Menjelaskan tujuan dari 

penelitian  

4. Menyebutkan materi 

penyuluhan  

5. Bertanya kepada pasien 

apakah sudah mengerti 

tentang diabetes melitus 

• Menjawab salam  

• Mendengarkan  

• Mendengarkan  

• Mendengarkan dan 

memperhatikan  

• Menjawab pertanyaan 

2. 20 menit Pelaksanaan : 

a. Menjadikan tentang 

diabetes melitus 

(DM)  

b. Menjelaskan 

Pendidikan gaya 

hidup sehat 

c. Menjelaskan 

pemantauan gula 

darah  

d. Menjelaskan 

manajemen minum 

obat  

e. Menjelaskan  

dukungan emosional  

Menjelaskan 

perencanaan 

makanan  

f. Menjelaskan 

perawatan luka  

g. Memberikan 

keempatan kepada 

• Menjawab salam  

• Mendengarkan  

• Mendengarkan  

• Mendengarkan dan 

memperhatikan  

• Menjawab pertanyaan 



 

 
 

pasien untuk 

bertanya. 

 

3. 4 menit  Evaluasi  

a) Menanyakan kepada pasien 

tentang materi yang telah 

disampaikan dan 

memberikan reinforcement 

kepada pasien yang dapat 

menjawab. 

b) Menanyakan Kembali apakah 

ada pasien yang kurang jelas 

mengenai isi penyuluhan 

• Menjawab pertanyaan  

• Menjawab pertanyaan 

4. 1 menit  Terminasi:  

a) Mengucapkan terima kasih 

atas peran sertanya  

b) Mengucapkan salam penutup 

• Mendengarkan  

• Menjawab salam  

 

VII. EVALUASI  

1.Evaluasi stuktur  

• Peserta hadir ditempat penyuluhan.  

• Penyelengaraan penyuluhan. 

• Persiapan alat dan bahan penyuluhan (SAP, leaflet, dan flip chart) 

2. Evaluasi proses  

• Peserta antusias terhadap materi penyuluhan  

• Peserta mengikuti jalanya penyuluhan sampai selesai. 

• Peserta mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan secara benar. 

3.Evaluasi hasil  

• Peserta mengetahui tentang diabetes melitus (dm)  



 

 
 

• Peserta mengetahui Pendidikan gaya hidup sehat  

• Peserta mengetahui pemantauan gula darah  

• Peserta mengetahui manajemen minum obat  

• Peserta mengetahui dukungan emosional  

• Peserta mengetahui perawatan luka  

Lampiran Materi  

DMSE 

Tindakan perata yaitu penyuluhan tentang diabetes militus (DM). Diabetes Mellitus 

(DM) adalah peningkatan kadar gula darah yang abnormal, disebabkan oleh resistensi 

insulin atau kekurangan produksi insulin. Faktor risiko termasuk obesitas, pola makan 

tidak sehat, kurangnya aktivitas fisik, riwayat keluarga, dan usia. Gejalanya meliputi 

haus, sering buang air kecil, kelelahan, penglihatan kabur, dan luka sulit sembuh. 

Deteksi dini DM penting melalui tes darah dan pemeriksaan rutin. Pencegahan 

melibatkan pola makan sehat, olahraga teratur, mengontrol berat badan, dan 

menghindari merokok. Manajemen meliputi rencana makan, olahraga, penggunaan 

obat-obatan, dan pemantauan gula darah. Komplikasi jangka panjang dapat dihindari 

dengan manajemen yang baik. Peserta juga akan diberikan informasi tentang 

dukungan psikologis dan sumber informasi yang dapat dipercaya. Metode penyuluhan 

melibatkan presentasi visual, diskusi interaktif, dan evaluasi untuk memastikan 

pemahaman yang baik. Diharapkan peserta dapat mengambil langkah-langkah untuk 

mencegah dan mengelola DM setelah penyuluhan ini (Mamuaya, Nova Ch., 2023). 

Tindakan kedua yaitu pendidikan gaya hidup sehat. Pendidikan gaya hidup sehat 

bagi penderita Diabetes Mellitus (DM) penting untuk mengelola kondisi dengan baik. 

Ini meliputi pola makan rendah gula, rendah lemak, dan tinggi serat, serta mengontrol 

porsi dan indeks glikemik. Aktivitas fisik teratur, seperti 150 menit aerobik moderat 

per minggu dan latihan kekuatan, dianjurkan. Manajemen stres dengan teknik relaksasi 

juga penting, bersama dengan pemantauan gula darah, minum obat sesuai resep, dan 

komunikasi dengan tim perawatan kesehatan. Dengan pendidikan yang tepat, 



 

 
 

penderita DM dapat meningkatkan kualitas hidup dan mengelola kondisi mereka 

dengan lebih efektif (Febriyan, 2020). 

Tindakan ketiga yaitu pemantauan gula darah adalah langkah penting dalam 

manajemen Diabetes Mellitus (DM). Ini melibatkan pengukuran kadar glukosa darah 

secara teratur dengan alat seperti glucometer. Penderita DM melakukan pemantauan 

beberapa kali sehari, termasuk sebelum dan setelah makan, serta sebelum dan sesudah 

berolahraga. Hasil pengukuran digunakan untuk mengevaluasi rencana makan, 

aktivitas fisik, dan pengobatan, serta membantu dalam pengambilan keputusan yang 

tepat. Pemantauan gula darah secara teratur membantu mengelola kondisi dengan lebih 

efektif dan mencegah komplikasi (Ifadah and Marliana, 2019). 

Tindakan keempat yaitu manajemen minum obat pada Diabetes Mellitus (DM) 

meliputi beberapa langkah. Pertama, konsultasi dengan dokter untuk mendapatkan 

resep obat yang tepat, dilanjutkan dengan pemahaman dosis dan jadwal minum yang 

konsisten. Penting juga untuk memantau efek samping dan menjaga kepatuhan 

terhadap jadwal minum. Menyimpan dan mengisi ulang obat dengan benar juga 

diperlukan. Terakhir, rutin berkonsultasi dengan dokter untuk evaluasi respons 

terhadap pengobatan dan pemantauan kondisi. Dengan langkahlangkah ini, penderita 

DM dapat mengelola kadar gula darah mereka dengan efektif (Ifadah and Marliana, 

2019). 

Tindakan kelima yaitu dukungan emosional Ini termasuk memberikan ruang untuk 

ekspresi perasaan, mendapatkan informasi yang akurat tentang DM, dan mendukung 

gaya hidup sehat bersama. Komunitas atau kelompok dukungan juga dapat 

memberikan dukungan yang berarti. Dengan dukungan ini, penderita DM dapat 

merasa didukung secara holistik dalam mengelola kondisinya (Jais, Tahlil and Susanti, 

2021). 

Tindakan keenam yaitu perencanaan makanan pada penderita Diabetes Mellitus 

(DM) adalah kunci untuk menjaga kadar gula darah tetap stabil. Ini melibatkan 

memilih makanan dengan indeks glikemik rendah, mengatur porsi dengan seimbang, 

membuat jadwal makan yang teratur, memperhatikan kalori, dan berkonsultasi dengan 



 

 
 

ahli gizi atau dokter untuk mendapatkan rencana makan yang sesuai. Dengan 

perencanaan makan yang baik, penderita DM dapat menjaga kadar gula darah mereka 

dalam kisaran yang sehat (Setyaningrum and Nissa, 2021). 

Tindakan ketujuh yaitu perawatan luka pada kaki pada penderita Diabetes Tindakan 

ketujuh yaitu perawatan luka pada kaki pada penderita Diabetes Mellitus (DM) penting 

untuk mencegah komplikasi. Langkah-langkah utama termasuk membersihkan luka 

secara teratur dengan larutan antiseptik, menjaga kebersihan dan kekeringan luka, serta 

memonitor tanda-tanda infeksi.Konsultasikan dengan profesional medis jika terjadi 

infeksi atau luka tidak sembuh. Menjaga kadar gula darah tetap stabil juga krusial 

dengan mengikuti rencana pengobatan, pola makan sehat, dan aktivitas fisik yang 

cukup. Dengan perawatan yang tepat, risiko komplikasi luka pada penderita DM dapat 

diminimalkan (Alhidayati et al., 2021). 

Tindakan kedelapan yaitu Aktivitas fisik Aktivitas fisik merupakan salah satu pilar 

penting dalam manajemen Diabetes Melitus selain pengaturan pola makan, edukasi, 

dan terapi obat. Tujuan dari aktivitas fisik bagi pasien DM adalah untuk membantu 

menurunkan kadar gula darah, meningkatkan sensitivitas insulin, menjaga berat badan 

ideal, serta meningkatkan kesehatan jantung dan pembuluh darah. 

Pasien diabetes disarankan untuk melakukan aktivitas fisik secara rutin, minimal 

selama 150 menit per minggu atau sekitar 30 menit per hari selama lima hari dalam 

seminggu. Jenis aktivitas fisik yang dianjurkan meliputi olahraga aerobik intensitas 

sedang seperti jalan cepat, bersepeda, berenang, atau senam diabetes. Selain itu, latihan 

kekuatan otot seperti angkat beban ringan atau latihan dengan resistance band juga 

dianjurkan dua hingga tiga kali dalam seminggu. Untuk pasien lanjut usia, aktivitas 

yang meningkatkan fleksibilitas dan keseimbangan seperti yoga atau Tai Chi sangat 

bermanfaat. 
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Tabel 1.1 

Standar Operasional Prosedur (SOP) penerapan diabetes self management 

education melalui media flip chart untuk kepatuhan Dalam asuhan keperawatan 

pasien diabetes melitus tipe 2 

PROSEDUR TETAP  

Pengertian Suatu proses berkelanjutan yang dilakukan dalam bentuk pendidikan 

kesehatan mengenai pengelolaan DM secara mandiri untuk 

memfasilitasi pengetahuan, keterampilan dan kemampuan pasien DM 

dalam melakukan perawatan diri serta mempertahankan perilaku yang 

dibutuhkan untuk mengelola kondisi secara berkelanjutan   

Tujuan  Mendukung pengambilan keputusan, perawatan diri, pemecahan 

masalah dan kolaborasi aktif dengan tim kesehatan untuk 

meningkatkan hasil klinis, status kesehatan, kualitas hidup pasien DM 

Indikasi  1. Pasien Diabetes Mellitus tipe 2 

2. Pasien kurang pengetahuan terkait penyakit Diabetes mellitus 

tipe 2 

Kontra Indikai  a. pasien yang mengalami penurunan  kesadaran  

b. pasien yang mengalami ketidakstabilan emosi  

c. pasien dengan tanda-tanda vital yang tidak    stabil 

Persiapan Pasien  1. .mengkaji kondisi pasien 

Persiapan Perawat a. lakukan pengajian pada pasien, termasuk Riwayat DM yang 

dialami pasien dan pengetahuan yang dimiliki pasien. 

b. identifikasi masalah Kesehatan pasien  

c. buat perencanaan Tindakan  

d. kaji kebutuhan perawat, minta bantuan perawat lain jika perlu  

e. siapkan alat  

Persiapan Alat 1. lembar balik catatan dan 

2. alat tulis 

Persiapan Lingkungan  1. Ciptakan lingkungan nyaman dan tenang  

2.  Mencatat waktu frekuensi dan jenis alat yang dipakai selama 

Tindakan  

3.   Tuliskan nama dan paraf perawat pendaping  

4.  .Memantau tanda tanda vital dan GDS 

Prosedur  pretest A. Tahap prainteraksi  

1.  Mencuci tangan. 



 

 
 

2.  Sampaikan salam dan memperkenal diri. 

3.  Sampaikan maksud dan tujuan melakukan edukasi Diabeter 

mellitus tipe-2. 

B. Tahap orientasi. 

1.  Memberikan salam kepada pasien dan memperkenalkan diri. 

2.  Menjelaskan tujuan dan prosedur dilaksanakan.  

3.  Menanyakan kesiapan/peresetujuan pasien.  

4.  Kontrak waktu dengan pasien.  

5.  Tanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan dilakukan. 

6.  Berikan privasi untuk pasien jika pasien membutukan. 

C. Tahap kerja  

1.  Mencuci tangan. 

2.  Atur posisi yang nyaman untuk pasien.  

3.  Kaji kondisi pasien. 

4.  Monitor TTV dan GDS. 

5.  Lakukan asesmen awal ( pengetahuan, perilaku, psikososial). 

6.  Tentukan kebutuhan edukasi berdasarkan hasil asesmen. 

7. Berikan Diabetes Self-Manajement Education (DSME) 

menurut materi tiap sesi: 

1) Sesi 1 membahas tentang pengetahuan konsep dasar DM 

meliputi definisi, etiologi, manifestasi, penatalaksanaan, dan 

komplikasi. 

2) Sesi 2 membahas tentang manajemen nutrisi dan aktivitas 

fisik yang dapat dilakukan pasien. 

3) Sesi 3 membahas tentang perawatan diri dan monitoring 

yang perlu dilakukan.  

4) Sesi 4 membahas tentang manajemen stress, dukungan 

psikososial, dan akses pasien terhadap pelayanan Kesehatan. 

1. Libatkan keluarga pasien dalam proses edukasi. 

2. Gunakan media bantu edukasi yang sesuai dengan kebutuhan 

pasien. 

3. Dokumentasikan kegiatan edukasi dan tindak lanjut. 

4. Selama prosedur, tingkatkan keterliatan dan kenyamanan 

pasien. 

5. Kaji toleransi pasien selama prosedur.  

6. Lakukan evaluasi pemahaman pasien (post-test atau 

wawancara). 



 

 
 

 

Menyetujui  

 

 

 

 

 

Lampiran 7 kuesioner  

kuesioner 

Waktu  Waktu pelaksanaan edukasi umumnya dilakukan selama 30 menit dan 

dilakukan 1 hingga 3 kali sehari. 

Prosedur posttest D. Tahap terminasi  

1. Mengevaluasi respon pasien setelah diberikan edukasi. 

2. Tanyakan pada pasien, adakah pertanyang yang kurang di 

mengerti oleh pasien. 

3. Kaji pengetahuan pasien setelah diberikan edukasi. 

4. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya. 

5. Berpamitan pada pasien. 

6. Mencatat lembar kegiatan. 

Dokumentasi  - Catat tindakan dalam catatan keperaatan. 

- Dokumentasi respon pasien : Tingkat pengetahuan pasien 

meningkat. 

- Tuliskan nama dan paraf perawat.  

- Memantau tanda-tanda vital dan GDS. 
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Petunjuk pengesian: Pilihlah jawaban sesuai dengan Bapak/Ibu ketahui, 

dengan memberi centang  ( ) pada kolom yang telah disediakan. Jika Bapak/Ibu 

memberi centang pada jawaban benar maka dapat skor nilai 4.16, dan jika 

memberi centang pada jawaban salah dan tidak tau maka dapat skor nilai 0. 

Beberapa pernyataan dibawah ini benar dan beberapa pernyataan salah, semua 

pertanyaan harus dijawab dengan satu pilihan. 

No Pernyataan Benar Salah Tidak 

tahu 

1. Makan terlalu banyak gula dan makanan manis 

lainnya merupakan penyebab diabetes   

   

2. Penyebab umum diabetes adalah kurangnya 

insulin yang efektif adalah tubuh 

   

3. Diabetes disebabkan karena kegagalan ginjal 

mencegah gula masuk ke dalam kencing 

   

4. Ginjal memproduksi insulin    

5. Pada diabetes yang tidk di obati, jumlah gula 

dalam gula darah biasanya meningkat  

   

6. Jika saya menderita diabetes, anak-anak saya 

berpeluang lebih besar menderita diabetes juga  

   

7. Diabetes  mellitus dapat disembuhkan     

8. Kadar gula darah puasa 210 adalah terlalu tinggi    

9. Cara terbaik untuk memeriksakan diabetes 

mellitus Adalah dengan tes urin  

   

10. Olahraga teratur akan meninggalkan kebutuhan 

atas insulin atau obat diabetes lainnya 

   

11. Ada dua jenis utama diabetes : tipe 1( tergantung 

pada insulin ) dan tipe 2 ( tidak tergantung pada 

insulin)  

   

12. Insulin bekerja disebabkan karena makanan 

terlalu banyak  

   

13. Obat lebih penting daripada diet dan olahraga 

untuk mengendalikan diabetes  

   

14. Diabetes sering menyebabkan peredaran darah 

tidak baik  

   

15. Luka dan lecet pada penderita diabetes sembuhnya 

lama  

   

16. Penderita diabetes harus sangat berhati-hati     

17. Penderita diabetes harus membersihkan luka 

dengan yodium (betadine) dan alcohol  

   

18.  Cara memasak makanan sama pentingnya dengan 

makanan yang dimakan oleh penderita diabetes  

   

19. Diabetes dapat merusak ginjal     

20 Diabetes dapat menyebabkan mati rasa pada 

tangan, jari-jari dan kaki  

   

21. Gemeteran dan berkeringat merupakan tanda 

tingginya  

   

22. Sering kencing dan haus merupakan tanda 

rendahnya kadar gula darah  

   



 

 
 

23. Kaos kaki yang ketat tidak boleh dipakai oleh 

penderita diabetes  

   

24. Diet diabetes Sebagian besar terdiri dari makanan-

makanan khusus  
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lembar balik  
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Dokumentasi responden 1 dan 2 

 

 

 

 



 

 
 

Responden 2 
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Lembar Saran Penguji 2 
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