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LAMPIRAN 

 

 

Lampiran 

1 : Kartu Bimbingan Lmpiran 

 

2 : Asuhan Keperawatan Lampiran 

 

3 : Review Jurnal Lampiran 

 

4 : Logbook 
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Lampiran II : Asuhan Keperawatan 1 

 

ASUHAN KEPERAWATAN JIWA PADA TN.F DENGAN GANGGUAN 

KONSEP DIRI : ISOLASI SOSIAL DI RUANG PERKUTUT RUMAH 

SAKIT JIWA PROVINSI JAWA BARAT 

a. Pengkajian 

 

 

1. Pengumpulan Data 

 

 

Ruang rawat : Ruang Perkutut 

Tanggal dirawat : 07 Desember 2024 

a) Identitas Klien 

Nama : Tn. F 

Jenis kelamin : Laki - laki 

Umur : 23 tahun 

No. RM 101633 

Informan : Pasien dan RM 

 

 

b) Alasan Masuk Rumah Sakit 

Klien mengataan masuk ke rumah sakit karena mengamuk, merusak dan 

melempar barang dikarenakan keinginan klien tidak terpenuhi 

Masalah keperawatan : RPK 

 

 

c) Faktor Predisposisi 

Klien mengatakan sebelumnya pernah mengalami gangguan jiwa pada 4 

bulan yang lalu dengan gejala yang sama yaitu marah marah dan melempar 

barang. Klien menjalani pengobatan di rumah sakit yang sama dan 

pengobatan yang dijalani kurang berhasil. Klien mengatakan 

sebelumnya mengalami trauma kekerasan dalam keluarga dipukul dan 

juga di tampar oleh ayah kandungnya. Klien juga mendapat penolakan dari 

tetangga dan teman temannya, klien mengatakan sering diejek miskin dan 
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juga bodoh oleh tetangganya karena klien hanya tidak sekolah dan tidak 

bisa baca tulis. Klien mengatakan pernah mencuri makanan di alfamart 

karena disuruh oleh tetangga nya yang bernama Kenken pada usia 7 tahun. 

Klien mengatakan di keluarganya tidak ada yang memiliki gangguan jiwa 

seperti dirinya. Klien mengatakan memiliki pengalaman yang tidak 

menyenangkan yaitu diejek bodoh dan juga miskin oleh tetangganya yang 

membuat klien merasa malu untuk berinteraksi dengan yang lain, sering 

dipukul dan ditampar oleh ayahnya dan juga perceraian orangtua saat klien 

usia 10 tahun. 

d) Pemeriksaan fisik 

1) Tanda vital : TD 110/70 mmHg N : 117 x/min S : 36,9̊ C RR: 18 

x/min 

2) Ukur : BB : 69 kg TB : 163cm 

3) Keluhan fisik : Tidak ada 

 

 

e) Psikososial 

1. Konsep diri 

(a) Gambaran diri : 

Klien mengatakan tidak ada bagian tubuh yang tidak disukai olehnya dan 

juga tidak ada bagian tubuh yang disukai 

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(b) Identitas 

Klien mengatakan sebelum dirawat kegiatan klien hanya berdiam diri 

dirumah, klien mengatakan mengerti bahwa dirinya laki - laki, klien 

mengatakan malu karena dirinya tidak bersekolah bahkan tidak lulus SD, 

klien mengatakan malu karena masuk ke RSJ 

Masalah keperawatan : Harga Diri Rendah 

(c) Peran 

Klien berperan sebagi anak kedua dari 4 bersaudara, klien mengatakan 

tidak mengemban peran atau tugas dalam kelompok atau masyarakat 

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
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(d) Ideal diri 

Klien mengatakan tidak memiliki harapan apapun tentang tubuhnya 

ataupun terhadap lingkungannya, klien memiliki harapan untuk sembuh 

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(e) Harga diri 

Klien mengatakan pernah dipukul oleh ayah kandung dan kakaknya saat 

kecil jika melakukan kesalahan dan pernah dipukul oleh temannya dan juga 

pernah dipukul oleh teman sesama pasien di ruangan sehingga klien selalu 

merasa takut saat berada di dekat orang lain. Klien mengatakan takut jika 

didekati oleh orang lain temasuk teman temannya, perawat juga 

mahasiswa. 

Masalah keperawatan : Isolasi sosial 

 

 

2. Hubungan sosial 

(a) Orang yang berarti : Klien mengatakan orang yang berarti 

adalah keluarganya 

(b) Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat : Klien mengatakan 

tidak mengikuti kegiatan apapun karena tidak diperbolehkan keluar 

oleh ibunya 

(c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Klien mengatakan 

malu dan takut untuk berkenalan dengan orang lain karena takut 

dipukul 

3. Spiritual 

(a) Nilai dan keyakinan : Klien beragama islam 

(b) Kegiatan ibadah : Karena keadaan retardasi mental yang dimiliki 

klien, klien sering lupa untuk beribadah 

f) Status Mental 

1) Penampilan 

Penampilan klien rapih dan bersih 

2) Pembicaraan 

Pembicaraan klien gagap, lambat dan inkoheren, berbicara terbata bata 
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dan terdapat jeda saat berbicara. 

3) Aktivitas motorik 

Klien tampak lesu dan agitasi, klien memainkan jari jari tangannya dan 

kaki terlihat tidak bisa diam, klien tremor dan gemetar saat berjabat tangan 

untuk berkenalan dengan perawat. 

4) Alam perasaan 

Klien tampak gelisah, tidak dapat mempertahankan kontak mata dengan 

lawan bicara 

5) Afek 

Klien memiliki afek datar, ekspresi wajah klien tidak menunjukan wajah 

bahagia atau sedih 

6) Interaksi selama wawancara 

Klien tampak kooperatif selama wawancara, dapat menjawab pertanyaan 

walaupun ada beberapa pertanyaan yang dijawab dengan dengan lupa atau 

tidak mau menjawab, kontak mata (-) 

7) Persepsi 

Persepsi penglihatan klien baik, penciuman klien baik, halusinasi disangkal 

8) Proses berfikir 

Proses berfikir klien sirkumtansial : berbelit belit tapi dapat sampai pada 

tujuan pembicaraan, klien dapat menceritakan pengalamannya tetapi 

ucapannya berbelit belit dan diulang ulang. 

9) Isipikir 

Klien merasa asing saat berada didekat orang lain dan merasa tidak 

mempunyai teman 

10) Tingkat kesadaran 

Klien tidak tampak bingung atau kacau, klien dapat menjawab semua 

pertanyaan yang diajukan. 

11) Memori 

Klien dapat mengingat semua kejadian di masa lalu, tidak terdapat 

gangguan daya ingat pada klien 

12) Tingkat konsentrasi danberhitung 
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Klien dapat berkonsentrasi selama wawancara dan dapat berhitung dari 1 - 

20 dan dapat menjawab pertanyaan menghitung pertambahan 2+2 dan 

4+4 

13) Kemampuan penilaian 

Klien dapat mengambil keputusan untuk memilih mandi dulu sebelum 

wawancara atau wawancara dulu sebelum mandi. 

14) Daya tilik diri 

Klien kedua kali masuk ke Rumah Sakit Jiwa dan klien sudah mengerti 

mengapa dia masuk ke RSJ dan juga klien berharap untuk cepat sembuh 

untuk berkumpul kembali bersama keluarga. 

g) Kebutuhan persiapan pulang 

1) Makan 

Klien dapat makan tanpa bantuan orang lain, dapat membereskan kembali 

bekas makanannya dan menyimpan kembali piring, gelas dan juga kursi 

ke tempatnya. 

2) BAB/BAK 

 

 

Klien dapat BAB/BAK secara mandiri tanpa bantuan dari orang lain 

 

 

3) Mandi 

 

 

Klien dapat mandi secara rutin tanpa bantuan dari orang lain 

 

 

4) Berpakaian/berhias 

 

 

Klien terlihat selalu rapih, berpakaian secara mandiri tana bantuan dari 

orang lain 

5) Istirahat dantidur 

 

 

Klien mengatakan tidak tidur siang karena tidak mengantuk, klien 

mengatakan tidur malam 10 jam dari jam 8 malam hingga 6 pagi tanpa 
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terbangun di malam hari. Klien mengatakan sebelum tidur tidak melakukan 

kegiatan apapun dan sesudah tidur klien membereskan tempat tidur. 

6) Penggunaan obat 

Klien dapat meminum obat sendiri dengan pengawasan dari perawat yang 

memberikan obat. 

7) Pemeliharaan kesehatan 

 

 

Klien masih dalam perawatan dan mendapatkan jadwal kontrol selanjutnya 

setelah pulang dari rumah sakit dan memiliki pendukung yaitu keluarga. 

8) Aktivitas di dalam rumah 

 

 

Klien mengatakan kegiatan dirumahnya berupa merapikan kamar, 

menyapu dan membantu orangtuanya memelihara kerapihan rumah 

9) Aktivitas di luar rumah 

Klien mengatakan tidak diperbolehkan keluar rumah oleh ibunya dan 

hanya berdiam diri di rumah, untuk aktivitas diluar rumah dilakukan oleh 

ibunya. 

h) Mekanisme Koping 

 

 

Klien tidak mampu berbicara dengan orang lain karena malu dan takut 

dipukul, klien tidak mampu menyelesaikan masalah sendiri dan klien dapat 

melakukan teknik relaksasi nafas dalam. 

i) Masalah Psikososial dan Lingkungan 

 

 

Klien mengatakan dirumah jarang bersosialiasi karena tidak diperbolehkan 

keluar rumah oleh ibunya, di rumah sakit klien tidak mau bersosialisasi 

dengan orang lain hanya berdiam di kamar dengan penglihatan yang selalu 

melihat ke sekeliling seperti waswas, klien takut jika didekati oleh orang 

lain, klien merasa malu dan ada rasa takut dipukul, tidak ada kontak mata. 

Klien mengatakan malu tidak bisa baca tulis dikarenakan tidak tamat SD 

Masalah keperawatan : isolasi sosial dan HDR 
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j) Pengetahuan Kurang Tentang 

 

 

Klien mengatakan tidak mengerti apa itu penyakit jiwa klien hanya 

mengetahui jika dia sudah 2 kali masuk RSJ karena marah - marah. Klien 

mengatakan tidak ada penyakit fisik. 

k) Aspek Medik Diagnosis Medik : 

 

 

- Skizo affective manic type 

 

 

- Retardasi Mental 

 

 

- Lorazepam 2 mg Tab 

 

 

- Quetiapine Fumarat SR 200 mg 

 

 

- Soroquin XR 400 mg 
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Analisa Data 
 

Data Etiologi Masalah 

DS : 

- Klien mengatakan tidak mau 

berkenalan dengan teman 

sekamarnya karena takut 

dipukul 

- Klien mengatakan di 

perawatan sebelumnya klien 

pernah dipukul oleh pasien lain 

saat menonton tv di luar kamar 

perawatan 

- Klien mengatakan takut jika 

ada orang yang mendekatinya 

- Klien mengatakan takut 

kepada semua orang 

disekitarnya 

DO : 

- Kontak mata (-) 

- Afek datar 

- Klien tampak waswas dan 

gelisah 

- Klien tampak selalu 

mengawasi  keadaan 

disekitarnya 

- Klien duduk di posisi yang 

sama selama beberapa jam 

- Klien tampak gemetar saat 

berjabat tangan 

Pengalamantidak 

menyenangkan 

↓ 

Trauma 

↓ 

Rasatakut kepadaoranglain, 

takut berada di lingkungan 

ramai 

↓ 

Isolasisosial 

Isolasi Sosial 
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2. Daftar Diagnosa Keperawatan 

 

 

Isolasi Sosial berhubungan dengan ketidakmampuan menjalin hubungan ditandai 

dengan : 

DS : 

1. Klien mengatakan tidak mau berkenalan dengan teman sekamarnya karena 

takut dipukul 

2. Klien mengatakan di perawatan sebelumnya klien pernah dipukul oleh pasien 

lain saat menonton tv di luar kamar perawatan 

3. Klien mengatakan takut jika adaorang yang mendekatinya 

4. Klien mengatakan takut kepadasemua orang disekitarnya 

DO : 

1. Kontak mata (-) 

2. Afek datar 

3. Klien tampak waswas dan gelisah 

4. Klien tampak selalu mengawasi keadaan disekitarnya 

5. Klien duduk di posisi yang sama selama beberapa jam 

6. Klien tampak gemetar saat berjabat tangan 
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3. Perencanaan 

 

NO Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1. Isolasi Sosial 

berhubungan  dengan 

ketidakmampuan 

menjalin hubungan 

ditandai dengan : 

Setelah 

dilakukan 

asuhan 

keperawatan 

selama 3 x 8 

jam diharapkan 

Keterlibatan 

Sosial 

Meningkat 

(L.13116) 

1. dengan 

kriteria hasil 

2. Minat 
3. interaksi 

meningkat 

4. Kontak mata 

meningkat 

5. Verbalisasi 

isolasi 

menurun 

Isolasi Sosial 

SP 1 

1. Jalin kepercayaan 

antara perawat 

dan klien 

2. Identifikasi 

penyebab isolasi 

sosial, 

keuntungan 

berinteraksi 

dengan orang 

lain dan kerugian 

tidak berintraksi 

dengan orang 

lain 

3. Latih klien untuk 

memperkenalkan 

diri 

4. Lakukan  terapi 

musik kesukaan 

klien  untuk 

meningkatkan 

kepercayaandiri 

klien 

SP 2 

1. Mengevaluasi 

jadwal kegiatan 

harian klien 

2. Berikan 

kesempatan 

kepada klien 

untuk 

mempraktekkan 

cara berkenalan 

3. Latih klien untuk 

berkenalan 

dengan 2 orang 

saat melakuan 

kegiatan harian 

1. Klien mampu 

mengidentifikasi 

penyebab  isolasi 

sosial 

2. Klien mampu 

menyebutkan 

keuntungan dan 

kerugian 

berinteraksi 

dengan  orang 

lain 

3. Klien mampu 

memperkenalkan 

diri 

4. Klien mampu 

meningatkan 

kepercayaan diri 

agar  dapat 

bersosialisasi 

dengan orang ain 

5. Klien mampu 

menyebutkan 

kegiatan harian 

1. Klien mampu 

mempraktekkan 

kembali cara 

memperkenalkan 

diri 

2. Klien mampu 

berkenalan 

dengan 2 orang 

3. Klien mampu 

benyanyi didepan 

orang 

lain 

4. Klien mampu 

bercakap – cakap 

dengan orang 

lain. 

 

DS : 

- Klien mengatakan 

tidak mau 

berkenalan dengan 

teman sekamarnya 

karena takut dipukul 

 

Klien mengatakan di 

perawatan 

sebelumnya   klien 

pernah dipukul oleh 

pasien lain    saat 

menonton tv   di 

luar   kamar 

perawatan 

- Klien mengatakan 

takut jika ada 

orang yang 

mendekatinya 

- Klien mengatakan takut 

kepada semua orang 

disekitarnya 

DO : 

- Kontak mata (-) 

- Afek datar 
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 - Klien tampak 

waswas dan gelisah 

- Klien tampak 

selalu  mengawasi 

keadaan disekitarnya 

- Klien duduk di 

posisi yang sama selama 

beberapa jam 

Klien tampak gemetar 

saat berjabat tangan 

 4. Lakukan terapi 

berkenalan untuk 

meningkatkan 

interaksi klien 

SP 3 

5. Evaluasi jadwal 

kegiatan harian 

klien 

6. Latih  klien 

bercakap–cakap 

saat melakukan 

kegiatan sehari – 

hari 

7. Lakukan terapi 

berkenalan 
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4. Implementasi 

 

No Tanggal/Jam DP Tindakan TTD 

1. 15 Desember 

2024 

I SP 1 

Menjalin kepercayaan antara 

perawat dan klien 

NajwaAuliya Azzahra 

 

 
  

 

 

 

15.00 

 
Hasil : Klien mengatakan senang 

mengobrol dengan pengkaji, kontak 

mata (-) 

   
Mengidentifikasi penyebab isolasi 

sosial, keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain dan kerugian tidak 

berintraksi dengan orang lain 

   
Hasil : Klien mengatakan penyebab 

tidak mau berinteraksi dengan orang 

lain karena takut dipukul, , klien 

mengerti    keuntungan 

   berinteraksi dengan orang lain tetapi 

masih tidak mau berkenalan 

dikarenakan takut 

Melatih klienuntuk memperkenalkan 
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diri 

Hasil :Klien dapat memperkenalkan 

 

diri, klien tampak tidak nyaman dan 

waswas melihat ke sekeliling 

 

- Melakukan terapi berkenalan 

Hasil: Klien mengatakan Belum 

berani berkenalan mempertahankan 

kontak mata  saat disuruh oleh 

pengkaji saja 
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16 Desember 

 

 

 

2024 

 

 

 

13.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.45 

I SP 2 

 

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 

klien 

Hasil : Klien dapat menyebutkan 

kegiatannya dari pagi sampai malam 

walaupun ada beberapa kegiatan yang 

tidak disebutkan 

Berikan kesempatan kepada klien 

untuk mempraktekkan cara 

berkenalan 

Hasil : Klien masih ingat cara 

berkenalan dengan orang lain dengan 

menyebutkan nama, asal daerah dan 

hobi. 

Melatih klien untuk 

mempertahankan kontak mata 

NajwaAuliya Azzahra 
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13.50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.55 

 
Hasil Klien dapat mempertahankan 

kontak mata saat 

berkenalan, klien 

mempertahankan kontak mata saat 

disuruh oleh pengkaji saja 

Melatih klien untuk berkenalan 

dengan 2 orang saat melakuan 

kegiatan harian 

Hasil : Klien dapat diarahkan untuk 

berkenalan dengan perawat dan juga 

pasien lain 

kukan terapi berkenalan untuk 

meningkatkan kepercayaan diri 

klien 

Hasil : Klien terlihat tenang, 

mengatakan sudah mau berkenalan 

dengan oranglain, mampu berkenaln 

dengan perawat lainnya dan klien 

terlihat bernyanyi sendiri 

dikamanya didepan orang lain 
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3. 17 Desember 

 

2024 

 

 

 

14.30 

I SP 3 

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 

klien 

Hasil : Klien dapat menceritakan 

kegiatannya, kontak mata 

meningkat, ekspresi klien senang saat 

menceritakan kegiatannya 

Melatih klien bercakap–cakap saat 

melakukan kegiatan sehari – hari 

Hasil : Klien mengatakan akan 

berkenalan dan mengobrol dengan 

teman sekamarnya 

kukan terapi berkenalan untuk 

meningkatkan kepercayaan diri 

klien 

Hasil : Klien mengatakan senang 

bisa bernyanyi didepan orang lain, 

klien mampu berkenalan didepan 

denan orang lain perawat, kontak 

mata meningkat 

jwaAuliya Azzahra 
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5. Evaluasi 

 

Tanggal/Jam DP Evaluasi TTD 

17 Desember 2024 

 

 

17.00 

I S : 

- Klien mengatakan akan 

berkenalan dan mengobrol 

dengan teman sekamarnya 

- Klien mengatakan senang bisa 

bernyanyi didepan orang lain, 

klien mampu berkenalan 

didepan denan orang lain 

perawat, kontak mata 

meningkat 

O : 

- Klien terlihat tenang 

- Ekspresiklien terlihat senang saat 

meneritakan kegiatannya 

- Kontak mata meningkat 

A : Isolasi sosial berkurang signifikan, 

klien mampu bersosialisasi secara 

bertahap 

P : 

1. Memberikan edukasi tentang 

pentingnya menjaga 

komunikasi secara konsisten 

2. Mengarahkan klien untuk 

bergabung dalam kelompok 

dukungan sosial atau kegiatan 

diluar rumah 
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Lampiran III : Asuhan Keperawatan 2 

ASUHAN KEPERAWATAN JIWA PADA TN.N DENGAN 

GANGGUAN KONSEP DIRI : ISOLASI SOSIAL DI RUANG 

PERKUTUT RUMAH SAKIT JIWA PROVINSI JAWA BARAT 

 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

Ruang rawat : Ruang Perkutut 

Tanggal dirawat : 10 Desember 2024 

a) Identitas Klien 

Nama : Tn. N 

Jenis kelamin : Laki - laki 

Umur : 22 tahun 

No. RM 108979 

Informan : Pasien dan rekam medik 

b) Alasan Masuk Rumah Sakit 

Menurut klien 

Klien mengatakan masuk ke rumah sakit karena marah marah, 

melempar lempar barang. Klien mengatakan mendapat ilmu dzikir 

untuk pelindung dari gurunya sejak lulus SMA dan semenjak itu 

klien mendengar bisikan bisikan yang memberitahu hasil yang akan 

didapatkan jika melakukan sesuatu. 

Menurut RM 

Sejak 1 bulan yang lalu klien mengamuk, memukul kakak, 

membentak, marah marah, bicara kasar, mondar – mandir, mandi 

main – main air, tidur kurang, dan makan sangat kurang. 

Masalah keperawatan : RPK dan GSP Halusinasi 

c) Faktor Predisposisi 

Klien mengatakan ini pertama kalinya masuk ke Rumah Sakit 

Jiwa. Klien mengatakan di keluarganya tidak ada yang 
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mengalami ganggaun jiwa. Klien mengatakan sebelumnya. Klien 

mengatakan tidak pernah mengalami trauma apapun. Klien 

mengatakan faktor presipitasinya yaitu klien mengilmu untuk 

memberikan perlindungan kepada klien tetapi tidak tercapai yang 

berakhir klien banyak mendengar bisikan bisikan yang 

memberitahukan hasil yang negatif jika klien melakukan sesuatu. 

Klien mengatakan tidak mau bersosialisasi karena nyaman berada 

di RSJ, klien mengatakan tidak mau berinteraksi dengan orang 

lain lebih suka menyendiri dan tidur sepanjang hari. 

d) Pemeriksaan fisik 

1) Tanda vital : TD 110/70 mmHg N : 117 x/min S : 36,9̊ C RR: 

18 x/min 

2) Ukur : BB : 69 kg TB : 163cm 

3) Keluhan fisik : Klien mengatakan sering lemas 

e) Psikososial 

1) Genogram 

Jelaskan 

2. Konsep diri 

(a) Gambaran diri : 

Klien mengatakan tidak ada bagian tubuh yang tidak 

disukai olehnya dan juga tidak ada bagian tubuh yang 

disukai 

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(b) Identitas 

Klien mengatakan sebelum dirawat kegiatan klien hanya 

berdiam diri dirumah karena sudah lama tidak bekerja, 

klien mengatakan mengerti bahwa dirinya laki – laki. 

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(c) Peran 

Klien berperan sebagi anak kedua dari 3 bersaudara, klien 

mengatakan belum mendapatkan pekerjaan kembali, klien 
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mengatakan tidak mengemban peran/tugas di masyarakat 

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(d) Ideal diri 

Klien mengatakan memiliki harapan untuk cepat 

mendapatkan pekerjaan kembali, klien mengatakan tidak 

memiliki harapan apapun terhadap tubuhnya, klien 

memiliki harapan untuk sembuh 

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

(e) Harga diri 

Klien mengatakan ingin cepat mendapatkan pekerjaan 

kembali agar bisa membantu keluarganya, klien 

mengatakan tidak mau bersosialisasi dengan teman 

sekamarnya karena merasa tidak nyaman, klien 

mengatakan lebih suka menyendiri, klien tampak tertidur 

terus di kamar, klien selalu makan sendiri setelah orang 

orang sudah selesai makan, kontak mata (-) 

Masalah keperawatan : Isolasi social 

 

 

3. Hubungan sosial 

(a) Orang yang berarti : Klien mengatakan orang yang berarti 

adalah keluarganya 

(b) Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat : Klien 

mengatakan tidak mengikuti kegiatan apapun tetapi klien 

memiliki teman dekat 

(c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Klien 

lebih suka menyendiri dikamar dan tertidur 

4. Spiritual 

(a) Nilai dan keyakinan : Klien beragama islam 

(b) Kegiatan ibadah : Klien mengatakan sering beribadah di 

kamar 

f) Status Mental 
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1) Penampilan 

Penampilan klien rapih, klien jarang mandi dan melakukan 

kebersihan diri, klien mengatakan tidak mau mandi karena malas 

Masalah keperawatan : Defisit Perawatan Diri 

2) Pembicaraan 

Pembicaraan klien tidak ada gangguan, klien berbicara lancer tidak 

berbata bata atau inkoheren, klien dapat menjawab semua pertanyaan 

yang diberi pengkaji 

3) Aktivitas motorik 

Klien tampak lesu dan agitasi, klien tampak menunduk tidak ada 

kontak mata 

4) Alam perasaan 

Klien mengatakan perasaannya sedih karena ingin cepat pulang 

5) Afek 

Klien memiliki afek datar, ekspresi wajah klien tidak menunjukan 

wajah bahagia atau sedih 

6) Interaksi selama wawancara 

Klien tampak kooperatif selama wawancara 

7) Persepsi 

Persepsi penglihatan klien baik, penciuman klien baik, halusinasi 

pendengaran (+) 

8) Proses berfikir 

Proses berfikir klien sirkumtansial : berbelit belit tapi dapat sampai 

pada tujuan pembicaraan, 

9) Isi pikir 

Klien memiliki pikiran yang kuat untuk cepat sembuh, klien selalu 

menanyakan cara untuk cepat sembuh dan semangat untuk ikut 

kegiatan TAK 

10) Tingkat kesadaran 

Klien tidak tampak bingung atau kacau, klien dapat menjawab 

semua pertanyaan yang diajukan. 
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11) Memori 

Klien dapat mengingat semua kejadian di masa lalu, tidak terdapat 

gangguan daya ingat pada klien 

12) Tingkat konsentrasi dan berhitung 

Klien dapat berkonsentrasi selama wawancara dan dapat berhitung 

dengan baik. 

 

13) Kemampuan penilaian 

Klien dapat mengambil keputusan untuk memilih mandi dulu 

sebelum wawancara atau wawancara dulu sebelum mandi. 

14) Daya tilik diri 

Klien kedua kali masuk ke Rumah Sakit Jiwa dan klien sudah 

mengerti mengapa dia masuk ke RSJ dan juga klien berharap untuk 

cepat sembuh untuk berkumpul kembali bersama keluarga. 

g) Kebutuhan persiapan pulang 

1) Makan 

Klien dapat makan tanpa bantuan orang lain, dapat membereskan 

kembali bekas makanannya dan menyimpan kembali piring dan 

gelas 

2) BAB/BAK 

Klien dapat BAB/BAK secara mandiri tanpa bantuan dari orang 

lain 

3) Mandi 

Klien dapat mandi secara rutin tanpa bantuan dari orang lain 

4) Berpakaian/berhias 

Klien terlihat selalu rapih, berpakaian secara mandiri tana bantuan 

dari orang lain 

5) Istirahat dan tidur 

Klien mengatakan tidur siang selama 4 jam klien mengatakan tidur 

malam 12 jam dari jam 7 malam hingga 7 pagi tanpa terbangun di 

malam hari. Klien mengatakan sebelum tidur tidak melakukan 
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kegiatan apapun dan sesudah tidur klien tidak membereskan 

tempat tidur. 

6) Penggunaan obat 

Klien dapat meminum obat sendiri dengan pengawasan dari 

perawat yang memberikan obat. 

7) Pemeliharaan kesehatan 

Klien masih dalam perawatan dan mendapatkan jadwal kontrol 

selanjutnya setelah pulang dari rumah sakit dan memiliki 

pendukung yaitu keluarga. 

8) Aktivitas di dalam rumah 

Klien mengatakan kegiatan dirumahnya berupa merapikan kamar, 

menyapu dan membantu orangtuanya memelihara kerapihan 

rumah 

9) Aktivitas di luar rumah 

Klien mengatakan suka bermain sepak bola bersama temannya, 

klien mengatakan malu karena saat ini belum mendapatkan 

pekerjaan. 

Masalah keperawatan : HDR 

h) Mekanisme Koping 

Klien tidak mampu berbicara dengan orang lain karena merasa tidak 

nyaman, klien dapat melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan 

menghardik. 

i) Masalah Psikososial dan Lingkungan 

Klien mengatakan jika dirumah sering bermain sepak bola dengan 

teman temannya, di rumah sakit klien tidak mau bersosialisasi dengan 

orang lain hanya berdiam di kamar dan tertidur, klien selalu menyendiri 

saat makan dan juga memisahkan diri saat kegiatan diluar. Klien 

mengatakan malu karena belum mendapatkan pekerjaan, terakhir 

bekerja saat tahun 2022. 

Masalah keperawatan : isolasi sosial dan HDR 

j) Pengetahuan Kurang Tentang 
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Klien mengatakan tidak mengerti apa itu penyakit jiwa klien hanya 

mengetahui jika dia sudah 2 kali masuk RSJ karena marah - marah. 

Klien mengatakan tidak ada penyakit fisik. 

k) Aspek Medik 

Diagnosis Medik : 

Skizo affective manic type 

Terapi Medik : 

- Lorazepam 2 mg Tab 

- Vitamin B Complex 

Analisa Data 
 

Data Etiologi Masalah 

DS : 

- Klien mengatakan tidak mau 

bersosialisasi karena nyaman 

berada di RSJ 

- Klien mengatakan tidak 

mau berinteraksi dengan 

orang lain 

- Klien mengatakan lebih suka 

menyendiri 

DO : 

- Kontak mata (-) 

- Afek datar 

- Klien tampak lesu dan selalu 

menunduk 

- Klien selalu makan 

menyendiri setelah orang lain 

selesai makan 

- Klien selalu memisahkan diri 

saat kegiatan diluar 

Stress situasional 

↓ 

Tidak nyaman di lingkungan 

baru 

↓ 

Menyendiri, tidur terus 

menerus, memisahkan diri 

ketika makan 

↓ 

Isolasi sosial 

Isolasi Sosial 
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2. Daftar Diagnosa Keperawatan 

Isolasi Sosial berhubungan dengan ketidakmampuan menjalin hubungan 

ditandai dengan : 

DS : 

- Klien mengatakan tidak mau bersosialisasi karena nyaman berada 

di RSJ 

- Klien mengatakan tidak mau berinteraksi dengan orang lain 

- Klien mengatakan lebih suka menyendiri 

DO : 

- Kontak mata (-) 

- Afek datar 

- Klien tampak lesu dan selalu menunduk 

- Klien selalu makan menyendiri setelah orang lain selesai makan 

- Klien selalu memisahkan diri saat kegiatan diluar 
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3. Perencanaan 
 

NO Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1. Isolasi Sosial 

berhubungan 

dengan 

ketidakmampuan 

menjalin 

hubungan 

ditandai dengan : 

DS : 

- Klien 

mengatakan tidak 

mau berkenalan 

denga teman 

sekamarnya 

karena 

takut dipukul 

- Klien 

mengatakan di 

perawatan 

sebelumnya klien 

pernah  dipukul 

oleh pasien lain 

saat menonton 

tv di luar 

kamar perawatan 

- Klien 

mengatakan 

takut jika ada 

orang yang 

mendekatinya 

- Klien 

mengatakan 

takut kepada 

semua orang 

disekitarnya 

Setelah 

dilakukan 

asuhan 

keperawatan 

selama 3 x 8 

jam diharapkan 

Keterlibatan 

Sosial 

Meningkat 

(L.13116) 

1. dengan 

kriteria 

hasil 

2. Minat 

3. interaksi 

meningkat 

4. Kontak mata 

meningkat 

5. Verbalisasi 

isolasi 

menurun 

Isolasi Sosial 

Promosi Sosialisasi (I.1398) 

Observasi 

1. Identifikasi kemampuan 

melakukan interaksi 

dengan orang lain 

Identifikasi hambatan 

melakukan interaksi 

dengan orang lain 

Terapeutik 

SP 1 

2. Jalin kepercayaan antara 

perawat dan klien 

3. Identifikasi penyebab 

isolasi sosial, keuntungan 

berinteraksi dengan orang 

lain dan kerugian tidak 

berintraksi dengan orang 

lain 

4. Latih klien untuk 

memperkenalkan diri 

5. Lakukan terapi musik 

kesukaan klien untuk 

meningkatkan 

6. kepercayaan diri 

SP 2 : 

7. Ajarkan pasien 

berinteraksi  secara 

bertahap (berkenalan 

dengan orang pertama 

seoranng perawat) 

SP 3 : 

8. Latih pasien berinteraksi 

secara bertahap 

(berkenalan dengan orang 

kedua seorang pasien) 

SP 4 : 

9. Latih pasien terlibat dalam 

kegiatan kelompok seperti 

terapi aktifitas kelompok 

1. Klien mampu 

mengidentifikasi 

penyebab  isolasi 

sosial 

2. Klien mampu 

menyebutkan 

keuntungan dan 

kerugian 

berinteraksi 

dengan  orang 

lain 

3. Klien mampu 

memperkenalkan 

diri 

4. Klien mampu 

meningatkan 

kepercayaan diri 

agar  dapat 

bersosialisasi 

dengan orang ain 

5. Klien mampu 

menyebutkan 

kegiatan harian 

6. Klien mampu 
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   SP Keluarga 

10. Mendiskusikan 

permasalahan yang 

dialami keluarga pasien 

dalam merawat pasie 

11. Mendiskusikan kepada 

keluarga tentang 

manifestasi klinis, proses 

terjadinya isos 

12. Melatih keluarga untuk 

memberikan perawatan 

pada pasien isos 

13. Menyusun rencana 

persiapan pulang Bersama 

keluarga 

Edukasi 

14. Anjurkan berinteraksi 

dengan orang lain secara 

bertahap ikut serta 

kegiatan sosial dan 

kemasyarak atan 

15. Anjurkan berbagi 

pengalaman dengan orang 
lain 

 

 

 

4. Implementasi 
 

NO Tanggal 

Jam 

DP Tindakan Nama & 

Ttd 

4. 18 Desember 

2024 

 

09.00 

 

 

 

 

09.30 

I SP 1 

Menjalin kepercayaan antara perawat dan 

klien 

Hasil : Pada awalnya klien tidak mau diajak 

mengobrol, tetapi setelah dicoba kembali 

klien menyetujuinya 

 

 

Mendiskusikan dengan klien penyebab 

isolasi sosial, keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain dan kerugian tidak 

berintraksi dengan orang lain 

Hasil : Klien mengatakan penyebab tidak 

mau berinteraksi dengan orang lain karena 

tidak nyaman berada di RSJ, klien mengerti 

keuntungan berinteraksi dengan orang lain 

Najwa 

Auliya 

Azzahra 
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09.45 

 

 

10.00 

 tetapi masih tidak mau berkenalan 

dikarenakan malas lebih memilih tidur 

seharian 

Melatih klien untuk memperkenalkan diri 

Hasil :Klien dapat memperkenalkan diri, 

kontak mata (-) 

Melakukan terapi berkenalan untuk 

kepercayaan diri klien 
Hasil : Klien belum mau berkenalan 

 

5. 19 Desember 

2024 

14.00 

 

 

 

 

14.15 

 

 

 

 

 

14.25 

 

 

 

 

14.40 

 

 

 

 

 

15.10 

 SP 2 

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien 

Hasil : Klien dapat menyebutkan 

kegiatannya dari pagi sampai malam 

 

Memberikan kesempatan kepada klien untuk 

mempraktekkan cara berkenalan 

Hasil : Klien masih ingat cara berkenalan 

dengan orang lain dengan menyebutkan 

nama, asal daerah dan hobi. 

 

Melatih klien untuk 

mempertahankan kontak mata 

Hasil : Klien dapat mempertahankan kontak 

mata, kontak mata bertambah 

 

Melatih klien untuk berkenalan dengan 2 

orang saat melakuan kegiatan harian 

Hasil : Klien dapat berkenalan dengan 2 

orang yaitu perawat dan teman sekamarnya, 

klien juga mengatakan akan berkenalan dan 

ngobrol dengan teman sekamarnya 

Melakukan terapi berkenalan untuk 

meningkatkan kepercayaan diri klien 

Hasil : Klien terlihat tenang, klien 

mengatakan sudah berani berkenalan dengan 
orang lain 

Najwa 

Auliya 

Azzahra 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Jumat, 20 

Desember 

2024 

09.00 

 

 

 

09.20 

 SP 3 

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien 

Hasil : Klien dapat menceritakan 

kegiatannya, klien mempertahankan kontak 

mata saat mengobrol, ekspresi klien senang 

saat menceritakan kegiatannya 

Melatih klien bercakap–cakap saat 

melakukan kegiatan sehari – hari 

Najwa 

Auliya 

Azzahra 
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09.50 

 Hasil : Klien terlihat mengumpul dan 

mengobrol dengan teman sekamarnya 

sambil tertawa 

Melakukan terapi berkenalan untuk 

meningkatkan kepercayaan diri klien 

Hasil : Klien mengatakan lebih senang 

mengobrol dengan teman sekamarnya 

daripada tertidur, klien terliat sedih saat 

teman sekamarnya pulang karena merasa 
sudah dekat dengannya. 
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5. Evaluasi 
 

Tanggal/Jam DP Evaluasi TTD 

Jumat, 20 Desember 

2024 

15.00 

I 
S : 

- Klien mengatakan lebih senang 

mengobrol dengan teman sekamarnya 

daripada tertidur seharian 

O : 

- Klien dapat menceritakan kegiatannya 

- Klien mempertahankan kontak mata 

saat mengobrol 

- Klien terlihat mengumpul dan 

mengobrol dengan teman sekamarnya 

sambil tertawa 

A : 

Isolasi sosial berkurang signifikan, klien 

mampu bersosialisasi dengan teman 

sekamarnya 

P : 

- Memberikan edukasi tentang 

pentingnya menjaga komunikasi 

secara konsisten 

- Menyarankan klien tergabung 

dengan kelompok 

Najwa Auliya 

Azzahra 
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Lampiran IV : Review Jurnal 

 

No Judul Jurnal Tahun 

terbit 

Penulis Metode 

Penelitian 

Tujuan 

Penelitian 

Hasil Kesimpulan 

1. Penerapan 2023 Nadhea Putri Studi kasus pada satu 

pasien dengan gejala 

isolasi sosial di Rumah 

Sakit Jiwa Ghrasia 

Yogyakarta. 

Intervensi terapi 

berkenalan dilakukan 

selama tiga hari berturut- 

turut, dengan Durasi 15-30 

menit setiap sesi. 

Mengetahui Setelah tiga sesi Terapi berkenalan 

Terapi 

Berkenalan 

dalam 

Mengatasi 

Gejala Isolasi 

Sosial pada 

Pasien 

Skizofrenia 

Link jurnal : 

https://jurnal.u 

nimus.ac.i 

d/index.php/ 

JKJ/article/v 
iew/11948/pdf 

Zulchaira 

Pombailedan 

Laili Nur 

Hidayati 

efektivitas terapi 

berkenalan 

dalam 

menurunka n 

gejala isolasi 

sosial pada 

pasien 

skizofrenia. 

intervensi, terdapat 

penurunan 

signifikan pada 

gejala isolasi 

 

sosial yang 

ditunjukkan 

oleh pasien. 

efektif  untuk 

menurunkan gejala 

isolasi sosial pada 

pasien skizofrenia. 

an frekuensi terapi 

ditingkatkan untuk 

hasil yang  lebih 

akurat. 

2. Penerapan 2022 Setiawan Studi kasus dengan dua Mengetahui Setelahpenerapan Terapi berkenalan 

Cara 

Berkenalan 

dalam Upaya 

Meningkatkan 

pasien yang mengalami 

isolasi sosial di Rumah 

Sakit Jiwa DaerahProvinsi 

Lampung. 

pengaruh terapi 

berkenalan 

terhadap 

perubahantanda 

Terapi erkenalan, 

terjadi penurunan 

pada tanda dan 

gejala isolasi 

efektif dalam 

menurunkantanda 

dan gejala isolasi 

sosial. Disarankan 
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 Kemampuan 

Interaksi pada 

Pasien dengan 

Isolasi Sosial 

Link jurnal : 

https://jurnal.ak 

  Intervensi terapi berkenalan 

dilakukan selama tiga hari 

berturut- turut 

dan gejala isolasi 

sosial pada pasien 

sosial pada kedua 

pasien 

agar perawat 

mnerapkan terapi 

ini sebagai 

intervensi 

keperawatan pada 

pasien dengan 

isolasi sosial. 
perdharm 

awacana.ac.i 

d/index.php/ 

JWC/article/ 

download/56 

3. Penerapan 

 

Cara 

Berkenalan 

pada Pasien 

Isolasi Sosial 

Link jurnal : 

https://jurnal. 

akperdharma 

wacana.ac.id/i 

ndex.php/JW 

C/article/view 
/294/180 

2021 Piana Studi kasus dengan dua 

pasien isolasi sosial di 

Rumah Sakit Jiwa Daerah 

Provinsi Lampung. Data 

dikumpulkan melalui 

observasi dan wawancara, 

kemudian dianalisis secara 

deskriptif. 

Meningkat kan 

kemampua n 

berkenalan dan 

menurunkan 

tanda serta gejala 

isolasi sosial 

pada pasien. 

Setelahintervensi, 

kedua pasien 

menunjukkan 

peningkatan 

kemampuan 

berkenalan dan 

penurunan gejala 

isolasi sosial. 

Penerapan cara 

berkenalanefektif 

dalam 

meningkatkan 

kemampuan 

interaksi sosial dan 

mengurangi gejala 

isolasi sosial pada 

pasien. 

https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/download/569/374
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
https://jurnal.akperdharmawacana.ac.id/index.php/JWC/article/view/294/180
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Lampiran V : Logbook 
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Lampiran VI : Uji Turnitin 
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Lampiran VII : Daftar Riwayat Hidup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
 

 

 

 

 

NAMA : NAJWA AULIYA AZZAHRA 

NIM : 221FK01028 

TEMPAT, TANGGAL LAHIR  : BEKASI, 07 APRIL 2004 

AGAMA : ISLAM 

ALAMAT : PERUMAHAN VILLA MUTIARA 2 BLOK B5 

NO 11RT 003 RW 014 DESA CIMANGGUNG 

KECAMATAN CIMANGGUNG KABUPATEN 

SUMEDANG 

 

 

 

PENDIDIKAN 

2010 – 2016 : SDN RAJAMANDALAWETAN 1 

2016 – 2019 : SMPN 1 CIKALONGWETAN 

2019 – 2022 : SMK BHAKTI KENCANA CILEUNYI 

2022 – 2025 : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA 


