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INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPODENT PENEILITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :
Nama SFI leg EON

Usia c 4 b
Alamat 2 gl bunuk Q.t‘S—/q vio 3 6

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang

berjudul Asuhan Keperawatan dengan Pemberian kombinasi Latihan Slow

Deep Breathing dengan Jus Mentimun terhadap Penurunan Tekanan Darah

pada Pasien Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta Timur yang akan
dilakukan oleh Rosita Nurmaya mahasiswa Program Studi DIII
KeperawatanUniversitas Bhakti Kencana Jakarta.

Saya telah dijelaskan bahwa jawaban wawancara ini hanya digunakan untuk

keperluan penelitian dan saya dengan sukarela bersedia menjadi responden

penelitian ini.

Jakarta, Juli 2024
Yang Menyatakan,

Gl

(& v lestard

Nama Jelas



INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPODENT PENEILITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :

Nama : Suttn!
Usia Y
Alamat Jebunut Bt 005y 36

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang
berjudul Asuhan Keperawatan dengan Pemberian kombinasi Latihan Slow
Deep Breathing dengan Jus Mentimun terhadap Penurunan Tekanan Darah
pada Pasien Hipertensi di Kecamatan Cipayung, Jakarta Timur yang akan
dilakukan oleh Rosita Nurmaya mahasiswa Program Studi DIII
KeperawatanUniversitas Bhakti Kencana Jakarta.

Saya telah dijelaskan bahwa jawaban wawancara ini hanya digunakan untuk

keperluan penclitian dan saya dengan sukarela bersedia menjadi responden

penelitian ini.

Jakarta, Juli 2024
Yang Menyatakan,

Nama Jelas
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SOP PEMERIKSAAN TEKANAN DARAH

SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)

vakarth
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

Tensimeter, stetoskop, buku catatan dan pulpen,

Stopwatch

Prosedur Pelaksanaan

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

memungkinkan




Letakkan lengan yang hendak diukur

Pasang manset pada lengan atas sekitar 3cm diats
fossa cubiti

Tentukan denyut nadi arteri radialis secara
perlahan

Letakan diafragma stetoskop diatas nadi
brakhialis

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

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

Dan catat denyut nadi saat terakhir kali dan ini

menunjukkan tekanan diastolik

. Tahap Terminasi

a.
b.
C.

o

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

Dokumentasi
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no BHAKy,
BN 4-4, SOP TINDAKAN SLOW DEEP BREATHING
N . o
s Sz
2 S . >
\ ) / SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
vakart®
Pengertian Latihan relaksasi dengan teknik pernapasan dalam yang
lambat dan dilakukan secara sadar
Tujuan Terapi Slow Deep Breathing digunakan untuk mengatasi

berbagai masalah seperti stress, ketegangan otot nyeri,

hipertensi dan lain-lain.

Alat dan Bahan

Buku catatan dan pulpen

Prosedur Pelaksanaan

1. Tahap Pra Interaksi

a. Mengumpulkan data klien

b. Menciptakan lingkungan yang nyaman untuk
dilakukan tindakan keperawatan

c. Mengukur tekanan darah klien

d. Melakukan verifikasi tindakan pemberian Slow
Deep Breathing

e. Menyiapkan alat dan bahan

2. Tahap Orientasi
a. Memberikan salam kepada Kklien dengan
menyapa nama klien dan mahasiswa/perawat
memperkenalkan diri
b. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan

kepada klien




C.

Melakukan kontrak waktu dan tempat kepada
Klien

Menanyakan persetujuan dan persiapan Kklien
sebelum diberikan tindakan Slow Deep

Breathing

3. Tahap Kerja

a.
b.

C.

Atur klien dengan posisi berbaring atau duduk
Kedua tangan klien diletakkan diatas perut
Anjurkan melakukan napas secara pelahan dan
dalam melalui hidung

Tarik napas selama 3 detik, rasakan abdomen
mengembang saat menarik napas

Kerutkan bibir, keluarkan melalui mulut dan
hembuskan napas secara perlahan selama 6
detik, rasakan abdomen bergerak ke bawah
Ulangi langkah 1-5 selama 5 menit

Latihan slow deep breating dilakukan sebanyak

6-10x/menit selama 5 menit.

4. Tahap Terminasi

a.
b.

Merapihkan lat

Evaluasi setelah pemberian terapi relaksasi slow
deep breathing

Kontrak tindak lanjut

Salam

Dokumentasi hasil tindakan (Riskesdas, 2018)
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-‘FS BHAKT/
o 4-4, SOP PEMBUATAN JUS MENTIMUN
N . o
s Sz
2 ey . >
\ ) / SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
vakart®
Pengertian Suatu kegiatan memberikan terapi yang menggunakan
jus mentimun sebagai media utamanya, dengan
menggunakan metode diminum.
Tujuan Untuk mengontrol tekanan darah dan memberikan efek
penurunan tekanan darah
Kandungan Buah Mentimun mempunyai kandugan kalium,

Magnesium, fosfor yang menimbulkan efek vasodilatasi
sehingga menyebabkan penurunan retensi perifer total
dan meningkatkan output jantung, sehingga tekanan
darah sistolik dan diastolic menurun

Alat dan Bahan

Buah mentimun <100 gr
Air 150 cc

Blender

Pisau

Gelas

o ok~ w D PF

Saringan

Prosedur Pelaksanaan

1. Cuci bersih mentimun. Kemudian kupas kulit pada
mentimun

2. Potong mentimun menjadi beberapa bagian agar
mempermudahkan proses pembuatan jus

3. Masuhkkan potongan mentimun ke dalam blender




. Tambahkan 150 ml air matang
Blender mentimun hingga halus
. Setelah itu, letakkan saringan diatas gelas ukur

. Tuang mentimun yang sudah di blender ke dalam

saringan. Kemudian peras menggunakan sendok

sehingga keluar perasan air pada jus mentimun

tersebut

. Tuang jus kedalam gelas dan jus siap dikonsumsi
(2kali sehari, pagi dan malam). (Yanita, 2017)




Lampiran 7

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Tanggal Pengkajian . Semh, 20 Med 20y
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 » Pasien FKeIUBIEA «:iuiviiisrtomivi sianvivesiian ssansinonnse

B. RIWAYAT KEPERAWATAN

1. Riwayat Kesehatan Sek'f“‘:ﬂf;‘[ W’MO)’W m?d,\q ?\M,W\L'j ; tmgmt tyqia ko

a. Keluhan utama o DR TR Lo , il SRIFR O e o e M .

b. Kronologis keluhan : N ST men okfltaﬂu,mu oM ST KoK gertiasalayq,

+ Faktor pencetus : ..SAOMIMA AT GR

+ Timbulnyakeluhan : ( ) Mendadak /) Bertahap ;
+ Lamanya s vana et - e e

+ Upaya mengatasi  : . Mmymbut.i:lplw lesbal eperti VebUsan daun salam

2. Riwayat Kesehatgm Masa lalu
a. Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, lingkungan )
Y- ST Menaaaran day MM Ay

. Ri t Kecelakaan : : i

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

Yk
¥
l‘elu_a,rg a

NY, ¢T WMegataron Tidak Wemnim nwoyot di ramat ALRY.



d. Riwayat penggunaan obat-obatan -

OMIRBIONG R I s misisssmmonsbsmssess st ,

3. Riwayat Kesehatan Keluarga (Genogram dan keterangan)

4. Penyakit yang pernah di derita oleh anggota keluarga ( faktor resiko ) =
\bunda g 1 0 o evat serelah waxamivan

O 3my Ny.ST MeAwgqal diwbabian pordaxaliuy leoak sraah

5. Riwayat Psikososial dan Spiritual

a.

Adakah orang terdikat dengan pasien :
ol

MO O FAEI CAREAL . ceiioninsssi s A 55
Interaksi dalam keluarga -

+ Pola komunikasi : HG\’MD\MS .............................................

+ Pembuatan keputusan : Mu“ﬁpwar}"‘ .......................................

+ Kegiatan kemasyarakatan  : ...RETEL 06V

Dampak penyakit pasien terhadap keluarga :

wmmgvmwrwwm ........... s
Masalah yang mempengaruhi pasien :

N0, £EONDME FeliLarga, dan. anat yang eduanya buerva cueu dan
Wenank Wil al wrumah

Mekanisme koping terhadap stress

() Pemecahan masalah (v Minum obat , herbqlogi (T2 busam dauwn yarc
() Makan () Cari pertolongan

() Tidur ( ) Lain-lain, sebutkan : ...............c.......

Persepsi pasien terhadap penyakitnya :

+ Hal yang sangat di pikirkan saat ini : :
keiarad, curena ¢ro nomigeluarga sedang fdar stapn dimmbal, ano

yong teduo beferta cucu dom puomina masihh higgal besamaq -

+ Harapan setelah menjalani perawatan ; ¢
A arfwmwvimhvggwhg dralaml dapat tereontrol agat fidak
madrawA o -



+ Perubahan yang di rasakan setelaly jatuh sakit

Tidat boteh comas bunepthan dan Yoping stress

g. Sistem nilai kepercayaan
+ Nilai-nilai yang bertentangan dengan keschatan

~TMdav ado

+ Aktivitas Agama / Kepereayaan yang di lakukan
shoat , berdoa . dan Wgay...... . .

6. Kondisi Lingkungan Rumah

( Lingkungan rumah yang mempengaruhi kesehatan saat in

9 endin C?W'\jﬂ

g yomas hdur, 1 Ryawg yamar Mandi, Luan
Veadaawn tumal ceup bue,p ¥ n matahad wasty a

E dan mmbuung sampal drabtl otela avbas,

Wos ruwak : Bangunan 100w mpk §
QW \ain 3 fvang

7‘ : % . ¢ -- P kq\-
Pola k§b|a51m1 sehari-hari ber aic PDAM

s

B Pola Kebiasaan Sebelum Sakit Sesudah Sakit
(diRS)
Nutnisi
B s 2. o & e
salviensiflidg =0 |ssesamienmiien |k g
+ Nafsu makan NorMa\ Normaldo .....
+ Gangguan makanan LTidar ada | Tidak ado
( mual, muntah, sariawan, dsb) - g
+ Porsimakanan [ Loperd .. wmk .......
4+ Jenis makanan Makanah, .'.‘?'.9.‘.".9.(.‘.’. Mo e ":;“ _hangat
" ¢ ' epak oy
+ Makanan yang di sukai cmq ..........................................
+ Makanan yang tidak di sukai b ....... OM’LO?VI\“A;OV\V‘ k{;’b alian ‘w
4+ Makanan pantangan Mﬁm"d i | S wanom | oL
+ Penggunaan alatbantu | .- Movdwy | Mondud
(NGT / OGT, mandiri, dll )
b. Minum /L Lurer
4+ Kuantitas (liter/hari) | .oy o‘ L‘W ............ T g
+ Jenis minuman LHC Wanera) | LR ‘rw .......
4 Minuman yang disukai ...T..%?..Mngﬂ!...‘. ....... 'Ed\ .......... 10 Zlkl
+ Minuman yang tidak di sukai Ir‘o?‘l"““‘""ho ............. opi,.alkdhyl
+ Minuman pantangan leops, owkohol kof’/qu
Eliminasi
a. BAB . s B ¢
+ Frekuensi/hari | ... i\(./‘MZY\ .............. 1\‘/)“{1 “ ......

5,)md£ﬂ dan grangan ontara tas
%muqrgm ..... ur,
kedalam



Waktu
Wama
Konsistensi
Keluhan
Penggunaa pencahar
K
Frekuensi / hari
+ Wama
+ Keluhan i
<+ Penggunaan alat bantu
( kateter, dll ) Y
Personal Hygiene \

w
+Z+++44

a. Mandi
4+ Frekuensi / hari
4+ Penggunaan sabun mandi
4+ Cara ( dibantu / mandiri )
+ Waktu

[b. Oral hygiene

+ Frekuensi/hari

4+ Penggunaan pasta gigi

+ Cara (dibantu/madiri)

+ Waktu

c. Cuci Rambut

+ Frekuensi/hari/minggu

+ Penggunaan Shampo

+ Cara (Dibantu, mandiri)

d. Perawatan Kuku

+ Frekuensi/minggu.bulan

4+ Cara (dibantu/mandiri)

+ Alat yang digunakan (Silet,

gunting kuku, dsb)

Istirahat dan tidur
a. Istirahat
+ Kegiatan saat istirahat
( baca buku, nonton tv, dsb )
+ Waktu istirahat
+ Orang yang menemani
waktu istirahat
b. Tidur
+ Lama tidur siang ( jam / hari )
4+ Lama tidur malam ( jam / hari )
4+ Kebiasaan sebelum tidur

O Mt )

T 1O-15 Mot |

P LR R R T




+ Gangguan tidur TTWele ada T ndaw ada. ]
Aktivitas dan latihan ndae Tdae
+ Waktu bekerja (pagisiang/malam ) | ... Tdayx. ... T?.'.i..‘.l.“ .....
+ Lamabekerja(jam /hari) | ... ndaae . naak ...
+ AktifOlahraga | .. TdaL TGAaE ...
+ JenisOlahraga | Taok | mdaw
+ Frekuensi Olahrag / minggun | ..., T‘dOt ............. Mgae
+ Keluhan ketika beraktifitas | ... TAROK.......conn | ossnsrs AN OIBI s
Kegiatan yang mempengaruhi kesehatan
a ek . ] Tdoe | Twdoe
+ Ya/tidak | wdok | ek
+ Jumlah ( batang/hari ) B .71 S e
+ Lama pemakaian ( ... tahun/ o hdae Tidak ..
bulan / minggu / hari yang lalu )
b' Minuman keras / NAFZA .......................................................
- Ya/tidak T NALE ...
+ Jenis G T- . N [ Tdox
+ Frekuensi (/hari, atau /minggw) | mda¥ | mdaw
+ Lamapemakaian(...tahun/ | PRAOE. ... | sinssnins Tdak
bulan / minggu / hari yang lalu )
C. PENGKAJIAN FISIK
1. Pemeriksaan Fisik Umum 50
a. Berat badan B st Fbvemans s kg Sebelum sakit : "] 8 ..kg
b. Tinggi badan ... 1D s cm
c. Tekanan darah “’-O[ Lo o — mmHg
dNadi = .. B, S x/menit
e. Frekuensi nafas oo 29 o X/menit
f. Suhu tubuh b i 26, oI
g. Keadaan umum ( ) Sakit Ringan (¥¥ Sakit Sedang
( ) Sakit Sedang
h. Pembesaran kelenjar (Y Tidak € IYa, Lokasis oo

betah bening

2. Sistem Penglihatan

a. Posisi mata (Y Simetris
b. Kelopak mata (YY'Normal
c. Pergerakan bola mata (YNormal

( ) Asimetris
( ) Ptosis
( ) Abnormal




d. Konjunctiva (UMerah muda

( ) Anemis
e. Komea (YNormal ( )Keruh/

berkabut

() Sangat merah

() Terdapat perdarahan

f. Sklera ( ) Ikterik

(YAnikterik
g. Pupil (YTsokor ( ) Anisokor
( ) Midriasis () Miosis
h. Otot — otot mata m idak ada kelainan ( ) Juling
() Juling ke luar kedalam
i. Fungsi penglihatan (' Baik ( ) Kabur
() Dua bentuk / diplopia
j. Tanda — tanda radang : '\'\é-"‘w‘ ........................ .
k. Pemakaian kaca mata s Ya, jenis : eeveeeeeiiins Tidak : (O~
1. Pemakaian kontak SO Y .- S
lensa
m. Reaksi terhadap : Nomwwel .
cahaya
3. Sistem Pendengaran
a. Daun telinga (V)/Nonnal . ( ) Tidak, k?xnan / kiri
b. Karakteristik serumen ~ Warna : .¥Wwng Konsistensi : $&ragan |
Bau :.%Was. ...
¢c. Kondisi telinga tengah (V' Normal ( ) Kemerahan
( ) Bengkak ( ) Terdapat lesi
d. Cairan dari telinga (vyTidak ( ) Darah.
( ) Nanah ( ) lain-lain,.......
e. Perasaan penuh di telinga () Ya (\)’fi'dak
f. Tinitus ()Ya (deak
. Fungsi pendengaran ( ormal ( ) Kurang
s 5 R ( ) Tuli, kanan / kiri
h. Gangguan keseimbangan () Ya (W Tidak
i. Pemakaian alat bantu ()Ya ¢ Tidak
4. Sistem Wicara
Normal ( ) Tidak : .............
( ) Aphasia
( ) Aphonia
( ) Dysartria

( ) Dysphasia
( ) Anarthia



5. Sistem Pernafasan
a. Jalan nafas

Pernafasan
Penggunaan otot bantu
Frekuensi : ................
Irama

Jenis permafasan

moaog

Kedalaman
Batuk

P

i. Sputum

Konsistensi
Terdapat darah
Palpasi dada

. Perkusi dada
Suara nafas

-

o. Nyeri saat bernafas :

p- Penggunaan alat bantu :

6. Sistem Cardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
4+ Nadi
4+ Irama

4+ Denyut

4+ Tekanan darah
= Distensi vena jugularis
Kanan
Kiri

= Temperatur kulit
« Warna kulit

= Pengisian kapiler

( ) Bersih ( ) Ada sumbatan,

JENIS ! ivscvsiiimennens

(‘/KSCSﬂk ( ) Tidak sesak
()Ya (YTidak
................ X / menit

( ) Teratur (MAidak teratur

( ) Spontan () Chetnestoke
( ) Kausmaull ( ) Biot

( )lainnya....................
(M~)Dalam ( ) Dangkal
()Ya ( ) Produktif
(Vrtidak Produktif
()Ya (JTidak
() Putih/kuning/hijau
( ) Kental ( ) Encer
idak
naot odo. Wyeh™

¢~y Vesikuler ( ) Ronkhi
( ) Wheezing ( ) Rales

( ) Ya (M Tidak
( ) Ya (UTidak nafas

3

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

(\3’1‘ eratur
:( ) Lemah

-y Hangat
( ) Pucat
( ) Cyanosis

...........

( ) Tidak teratur
~rKuat

() Tidak
(Y Tidak

( ) Dingin
(VKemerahan



= Edema

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

Karakteristik

Skala nyeri

7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi
= Pucat
= Perdarahan

8. Sistem saraf pusat
= Keluhan sakit kepala

= Tingkat kesadaran

Scale ( GCS)

4 Tanda-tanda

+ Gangguan Sistem :

* () Ya: ( Yfidak

) Tungkai atas

) Periorbital

) Skrotalis

) Tungkai bawah
) Muka

) Anasarka

113

.................... x / menit

(“J Teratur
( ) Murmur
()Ya

) taeditng L0
( ) Tanpa aktivitas ) Tidak
( ) Scperti ditusuk

( ) Seperti terbakar

( ) Seperti tertimpa

benda berat

( ) Tidak teratur

()Ya v Tigak

( ) Petekie (WTidak

( ) Purpura

( ) Mimisan ( ) Tidak

( ) Perdarahan gusi () Migrain

( ) Ekimosis

( ) Somnolent

( ) Vertigo ( ) Sopor

0 1111y I —

(~yCompos mentis ( ) Koma

€ JApas U + Glasgow Coma
S I——— L N S————
|, SO - R

()Ya (\/f Tidak peningkatan TIK

( ) Muntah proyektil ( ) Nyeri kepala hebat
( ) Papil edema

( ) Kejang ( ) Disorientasi



Persarafan :

+ Pemeriksaan refleks :

Reflek fisiologis
Reflekpatologis

9. Sistem Pencemaan
a. Keadaan mulut

o)

( ) Mulut mencong ( ) Kelumpuhan
( ) Polineuritis / Ekstremitas
kesemutan ( kanan/kiri/atas/bawah )
&' Normal ( ) Tidak
()Ya ( ) Tidak

+ Karies : ( ) Ya ( ¥Tidak
4+ Gigi berlubang > ( ) Ya (VTidak
4+ Penggunaan gigi palsu : ( ) Ya (vTidak
+ Stomatitis : ()Ya (M'Tidak
+ Lidah kotor ()Ya (M Tidak
+ Salifa (UNormal () Abnormal
Muntah : ()Ya (\YTidak
+ Isi s ( ) Makanan ( ) Darah
() Cairan
+ Wama : ( ) Sesuai warna makanan () Kuning
( ) Kehijauan ( ) Hitam
( ) Coklat
+ Frekuensi x / hari
+ Jumlah ml
c. Nyeri daerah perut
()Ya (yTidak
SKalANYenl ;| cumwmnnusanasass
Lokasi & karakter nyeri
( ) Seperti di tusuk-tusuk ( ) Melilit ( ) Kanan atas
( ) Panas / seperti terbakar () Setempat ( ) Kanan bawah
( ) Berpindah-pindah ( ) Menyebar ( ) Kiri Bawah
Bising usus : 8 ................ x / menit
Diare

()Ya

(vrTidak



Lamanya :

Frekuensi @ .....cccoooov....... X / hari
h. Wama Feses
4+ kuning &~
+ Coklat ()
<+ Hitam ()
<+ Putih seperti air cucian beras ( )
+ Seperti dempul )
i. Konsistensi Feses
+ Setengah padat (\/)/ = Berdarah ()
+ Terdapat lendir () = Tidak ada kelainan ( )

+ Cair ()

j. Konstipasi
+ Ya( ) = Tidak &)

+ Lamanya: ... hari
k. Hepar

+ Teraba () = Tidak teraba ( )
1. Abdomen

<4+ Lembek = Assites

~~
~

()
+ Kembung () = Distensi

10. Sistem endokrin .
4+ Pembesaran kelenjar tiroid : { YYa (9rTidak
( ) Exopthalmus

( ) Tremor
( ) Diaporesis

+ Nafas bau keton : ( ) Ya & Tidak
+ Luka Gangren : ( ) Ya ¢4 Tidak
LoKasi & coooveereeeeeenannnns
4+ Polidipsi ( )
4+ Pilophagi ( )
4+ Poliuri ( )

11. Sistem Urogenital
a. Balance Cairan
Itake s xnoins 45319, S Ml OUPUL 5 ccovcessimsimsmmamsarcensasasinanssrasass ml



b. Perubahan pola kemih
4+ () Retensi
+ () Tidak lampias
4+ () Anuria

*( )Urgensi =( )Disuria
* ( ) Nokturia = ( ) Inkontinensia

c. BAK
Warna
+ @/)’(uningjcmih = () Kuning kental / coklat
4+ () Merah = () Putih
d. Distensi kandung kemih
()Ya () Tidak

e. Sakit pinggang

() Ya Oy Fidak

f. Skalanyer : ......oocoooiiiiiiiiiiiiiaee.

12. Sistem Integumen

= Turgor kulit : yBaik ( ) Buruk
=« Temperatur kulit AR €% v TR— e
= Warmna Kulit 2
( ) Pucat ( ) Sianosis ((OKemerahan
= Keadaan kulit : \(/f Baik ( )Lesi ( ) Ulkus

( ) Luka, 10KaSi © ...ccoocommenicniinicenesmnsininesnee s cees
( ) Insisi operasi, 10Kasi : ......ccoccniiiiiiiinnininiis

IeondiSt INKA 2 o avissmnimricrasmamasamssirsnsisssanssssas
( ) Gatal-gatal ( ) Memar / lebam
( ) Luka bakar, grade : .................. luastoka: ... %

( ) Dekubitus, 1okasi : .......coccoovemiiiiniiiiiicceine
( ) Kelainan pigmen

+ Kelainan kulit
() Ya, sebutkan : ................. ¥ Tidak

+ Kondisi kulit daerah pemasangan infus : T(W@dﬁ .........................
+ Keadaan rambut
Tekstur ; ‘(/{ Baik ( ) Tidak ( ) Alopesia
Kebersihan : ) Bersih ( ) Ketombe ( ) Lengket

(@) 7111107 VSRR R TR T R



4+ Keadaan kuku

Norfnal ( ) Abnormal ( ) Paronikia ( ) Clubbing
( ) Garis beau ( ) Spoon nail

13. Sistem Muskuloskeletal

= Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya ) Tidak
» Sakit pada tulang, sendi, kulit ~ : ()Ya 7 Tidak
= Fraktur : ()Ya (Tidak
B e e S SR
HCORAIST S o ionianssmnvessssavsvomrinmssnts
4+ Kelainan bentuk tulang sendi :
( ) Kontraktur ( ) Bengkak
()L aamiva, SeDMIRIN S oiiiinnssnnaiimamiamissaii s

4+ Kelainan struktur tulang belakang :
() Skoliasis ( ) Lordosis ( ) Kiposis

4+ Keagdaan tonus otot
Baik ( ) Hipertoni ( ) Hipotoni ( ) Atoni

4+ Kekuatan otot
kerpangan : ‘
kemampuan pergergran sendi dau tungjed

M) bebas, kialatan otot telah digambar
‘::m ndat ado grmeiur, tdap ada disiokast

alet Wongos, bugoc Kt elastis, hdax odn
gedema, ieebershan kuut by, Metaruian
ADL stcora Mandivi

5555 |5555
5556 lf:?rss

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

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

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



E. PENATALAKSANAAN ( Terapi/ tindakan pengobatan, termasuk diet )

F. RESUME
Berisi tentang pasien mulai masuk RS dan masuk ruang perawatan yang meliputi :
data fokus, masalah keperawatan yang muncul, tindakan keperawatan mandiri serta
kolaborasi yang telah dilakukan secara umum sebelum dilakukan pengkajian oleh

mahasiswa.

Ywm
A0M




FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Tanggal Pengkajian
Tanggal Masuk
Ruang / Kelas
Nomor Register
Diagnosa Medis

Senin, 20 M 200y

A. IDENTITAS KLIEN
Nama Klien i N SL
Jenis Kelamin P REMDAOIN. s

Status Perkawinan

Agama WLy T .

Suku Bangsa I £ 1

Pendidikan TN

Bahasa yang digunakan : . JWG0NRSIQ e
Pekerjaan : \b“'fu“m“m‘\% L —
Alamat AL Bunuk ey 005 /pwooy Mo.36
Sumber biaya : Pribadi / perusahaan / lain-lain (sebutkan : ... PI S )t
Sumber informasi ZPasien TKeluarpa /s mensmmaissseimi i anmtais

. RIWAYAT KEPERAWATAN
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
a; Keluhanutama 7 NSk SR8 o
b. Kronologis keluhan : MS\.M&M .......................................................................

+ Faktor pencetus : NY:$\ MONMINOXaN MAWuAeal axmnan
Memosar

+ Timbulnya keluhan
+ Lamanya
+ Upaya mengatasi
2. Riwayat Kesehatan Masa lalu
a. Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, lingkungan )

RY=3k mengararan triak wemier alegi
b. Ri Kecelakaan : -
"éaygtbeiftw%a&ﬂnan Tidoe memuici nwayat beedorann

¢. Riwayat di rawat di RS ( kapan, alasan,, dan berapa lama ) :

Ny S imergatakan TWaE pernah i RS, (diwow)




h a olchleg;E\—kcl—n;arga( faktor resiko ) Ty S
Al . K qf\nm P2 FIWatay aan ol AW

N SL WongIBLan W e N A% e
Ny st iireringga! setelah Weadhinan gWAE Tero Chirnyg
Riwayat Psikososial dan Spiritual

a. Adakah orang terdekat dengan pasien :
Bty LR L L S e

n

b. Interaksi dalam keluarga 2
+ Pola komunikasi HUWMK,BM ...................................
+ Pembuatan keputusan ; WU:\QWW .........................................
+ Kegiatan kemasyarakatan Qa»/_. ........................................................

d. Masalah {an y mempengaruhi pasien :
ay

Yoy uclup denl pola, Wokan, Mehyueal, Mogeter astn dan

(Epar SR
e. Mekanisme koping terhadap stress
() Pemecahan masalah (¥ Minum obat
() Makan () Caripertolongan
) Tidur () Lain-lain, sebutkan : ............c...........

f Persepsi pasien terhadap penyakitnya :

+ HW:%; mw’c&%gﬁwﬁfw‘jim@ W Wpertenst hdar kanibulb

T
H lah *1enjalani : ; ‘
* s dogax vurkohnol whaen dmah sewiigas Seindar

o bompUcast Waputuns .



. |"-h|ln&nu \ sm‘r %\ asakoan setelah jatuh sakat

¢ Sistem nilat kepercayaan
+ N_n‘l\xa-agm du(\ua' bettentangan denpan kesehatan

+ A \mw 1\pmnm I\Lpuuml m yang di lakukan

o Kondisi Lingkungan Rumah

I k ‘I « \
‘(’“&u}\’unsﬂl%nto\'\l \{é\lﬁ.&‘:cm cn 1r'wkkc§l.halm| s:l'&mw\ \ud,W‘ darxt % wanqojk
amara \aim = Qwmar Q dcuanorart

yeaddR coMp mpﬂn Vtx

7. Pola Kebiasaan ﬂchan-lmn m \\st ‘
o i e S ik
Pola Kebiasaan Sebelum Sakit Sesudah Sakit
_ (diRS)
Nutrisi
a. Makan

4+ Frekuensi / hari
+ Nafsu makan
+ Gangguan makanan
( mual, muntah, sariawan, dsb)
Porsi makanan
Jenis makanan
Makanan yang di sukai
Makanan yang tidak di sukai
Makanan pantangan
Penggunaan alat bantu
( NGT / OGT, mandiri, dll )
num ; :
Kuantitas ( liter / hari ) ..j.-.o.s Liker L Giver

Mi
+
+ Jenis minuman
*
+
+

+ 4+ ++ 4+

Minuman yang disukai
Minuman yang tidak di sukai
Minuman pantangan

Eliminasi
a. BAB 3 > o
+ Frekuensi / hari \ Mh/ han b koW /o \




——
& Waktu

+ Wama

4+ Konsistensy

+ Keluhan
+ Penppunaa pencaha
b BAK )
+ lirekuensi / han
+ Wama
+ Keluhan
+ Penggunaan alat banty
( kateter, 'dll )
Personal Hygiene
a. Mandi
+ Frekuensi / hari
+ Penggunaan sabun mandi
+ Cara ( dibantu / mandiri )
4+ Waktu
b, Oral hygiene
+ Frekuensi/hari
+ Penggunaan pasta gigj
+ Cara (dibantu/madiri)
+ Waktu
c. Cuci Rambut
+ Frekuensi/hari/minggy
+ Penggunaan Shampo
4+ (Cara (Dibantu, mandiri)
4. Perawatan Kuku
+ Frekuensi/minggu.bulan
4+ Cara (dibantu/mandiri)
+ Alat yang digunakan (Silet,
gunting kuku, dsb)

Istirahat dan tidur
a. Istirahat
4+ Kegiatan saat istirahat
( baca buku, nonton tv, dsb )
4+ Waktu istirahat
+ Orang yang menemani
waktu istirahat
b. Tidur
4+ Lama tidur siang ( jam / hari )
4+ Lama tidur malam ( jam / hari )
L 4+ Kebiasaan sebelum tidur

=15 mewnt

E unin ,
sefmgah padat
T..\,,o‘:‘.’..quf..‘ |
_Tudar ada

o0-15 Menl ¥
L eumng
setemah’ padat
Tdde dda
Mdar ada

Nonbon Tv, H




+ Gangguan tidur - Tiday ado Mddy ada
Aktivitas dan latihan | I wso
+ Waktu bekerja (pagi/stang/malam ) T\dg\g_ T.\?!Q}-.
+ Lama bekerja ( jam / han ) AGak Jaome:. 2
kti = wa Uﬁ:y\ ......
+ Aktif Olahraga )Q\O.. G Ja Cayi
+ Jenis Olahraga T 09-. T Tiﬂ'?" q(y
+ Frekuensi Olahrag / minggu W aa | il Ve
+ Keluhan ketika beraktifitas WMAQ\A Q\Q\(\ MAlM <
Kegiatan yvang mempengaruhi keschatan A
a. Merokok | Taae ] —Y‘,\ T
+ Ya/’udak | . X 1dd\L ____________________ T\d,o.\p ......
+ Jumlah ( batang/hari) | . Tadq\'— ..................... T\Aa\c— -------
+ Lama pemakaian ( ... tahun / ARG o] comspimaimvrasssis
bulan / minggu / hari yang lalu )
b. Minuman keras / NAFZA | BOAL. o] s TaaV. .
- Ya/ tidak “rpda | Tiday
+ Jenis e | Tdoe
+  Frekuensi (/hari, atau / minggw) | idak | MAgE
+  Lamapemakaian (...tahun/ | (o | Tida¥.
bulan / minggu / hari yang lalu )
C. PENGKAIJIAN FISIK
1. Pemeriksaan Fisik Umum 56 :
a. Berat badan R 0 TR C, kg Sebelum sakit : Hs kg
b. Tinggi badan ... y ’l ;?’ .................... cm
c. Tekanan darah WP /96.......... mmHg
d. Nadi 0% X/menit
e. Frekuensi nafas ... . 9*0 s X/menit
f. Suhu tubuh .. 36, L TH—— “e
¢. Keadaan umum ( ) Sakit Ringan ( ) Sakit Sedang
(“f Sakit Sedang
h. Pembesaran kelenjar (V) Tidak ( ) Ya, Lokast : ................
betah bening
2. Sistem Penglihatan . )
a. Posisi mata (‘{Simetris ( ) Asimetris
b. Kelopak mata ( 9Normal ( ) Ptosis
c. Pergerakan bola mata (~) Normal ( ) Abnormal



d. Konjunctiva (Y9 Merah muda

p ( ) Anemis
e. Komea

( ) Sangat merah

/) Normal ( )Keruh/
( ) Terdapat perdarahan berkabut
& Sklc-ra ( ) Ikterik (“ﬁ\niklcrik
8. Fupil &) Isokor ( ) Anisokor
( ) Midriasis ( ) Miosis
h. Otot — otot mata (~f Tidak ada kelainan ( ) Juling
( ) Juling ke luar kedalam
i. Fungsi penglihatan (™ Baik ( ) Kabur
( ) Dua bentuk / diplopia
i- Tanda — tanda radang T 1o
k. Pemakaian kaca mata SR TR L onnssianisaiimniza Tidak : ( )
l. Pemakaian kontak LN e
lensa
m. Reaksi terhadap BT e, S
cahaya
3. Sistem Pendengaran
a. Daun telinga (*) Normal N ( ) Tidak, kanan / kiri
b. Karakteristik serumen Wama : ... \AAumng Konsistensi : .\W¥ ..
Ban .. 0A2E.....
c. Kondisi telinga tengah (\yNormal ( ) Kemerahan
( ) Bengkak ( ) Terdapat lesi
d. Cairan dari telinga (Y Tidak ( )Dfu'ah_
( ) Nanah ( ) lain-lain,.......
e. Perasaan penuh di telinga () Ya (Y Tidak
f. Tinitus ()Ya (' Tidak
g. Fungsi pendengaran (~) Normal ( ) Kurang _
( ) Tuli, kanan / kin
h. Gangguan keseimbangan () Ya (*’f?c{i‘a:;
i. Pemakaian alat bantu ()Ya R
4. Sistem Wicara
(W'Normal ( ) Tidak © .coooeeeenes
( ) Aphasia
( ) Aphonia
( ) Dysartria

( ) Dysphasia
( ) Anarthia



5. Sistem Pernafasan

a.

= s

BT

°

P-

a.

moaoc

Jalan nafas

Pernafasan :
Penggunaan otot bantu :
Frekuensi
Irama

Jenis pernafasan

Kedalaman
Batuk

Sputum

Konsistensi
Terdapat darah
Palpasi dada

. Perkusi dada

Suara nafas

Nyeri saat bernafas :
Penggunaan alat bantu :

Sistem Cardiovaskuler

Sirkulasi perifer
+ Nadi

4+ Irama
4+ Denyut

+ Tekanan darah
Distensi vena jugularis
Kanan
Kiri

Temperatur kulit
Warna kulit

Pengisian kapiler

("{ Bersih ( ) Ada sumbatan,
JONIS susvsvinsinic

( ) Sesak ( YTidak sesak
() Ya ( YTidak
................. X / menit

(-v{ Teratur () Tidak teratur
(Spontan () Chetnestoke

( ) Kausmaull ( ) Biot
{ ) Imnove..naisin.

(V)/ Dalam ( ) Dangkal
()Ya ( ) Produktif
(~f tidak Produktif

()Ya (M Tidak
( ) Putih/kuning/hijau
( ) Kental ( ) Encer
()Ya &/ Tidak_

T\dak N en

(Y Vesikuler ( ) Ronkhi
( ) Wheezing ( ) Rales

( ) Ya (\YTidak
( ) Ya ( 9 Tidak nafas

..... { 0% ... x / menit
: (V) Teratur ( ) Tidak teratur
:( ) Lemah ( 9Kuat
S /96 mmHg
tyYa (YTidak
()Ya (VTidak
(~J Hangat ( ) Dingin -
( ) Pucat (YXKemeraha
( ) Cyanosis
.............. 2. .......detik



= Edema

b. Sirkulasi jantung

= Kecepatan denyut apikal

= [rama

» Kelainan bunyi jantung
= Sakit dada Timbulnya

Karakteristik

Skala nyeri

7. Sistem Hematologi
Gangguan Hematologi

= Pucat
= Perdarahan

8. Sistem saraf pusat
= Keluhan sakit kepala

= Tingkat kesadaran

Scale (GCS)

4+ Tanda-tanda

+ Gangguan Sistem :

¢ € YYa:
() Tungkai atas
() Periorbital
() Skrotalis
() Tungkai bawah
( ) Muka
( ) Anasarka

(‘/)1‘m.1k

.................... x / menit
(~f Teratur

( ) Murmur ( ) Tidak teratur
(JYa ( ) Gallop
(USaat aktifitas

( ) Tanpa aktivitas () Tidak

(W Seperti ditusuk

( ) Seperti terbakar

( ) Seperti tertimpa

benda berat

B

()Ya
()Ya
( ) Petekie (¥ Tidak

) Purpura
% ) Mimisan ( ) Tidak
( ) Perdarahan gusi  ( ) Migrain
( ) Ekimosis

( ) Somnolent

( ) Vertigo ( ) Sopor

( ) Lainnya: ...cccoeeee

(~f Compos mentis ( ) Koma

(Jeapalis + Glasgow Coma
E: \}9 .................... AT S
1Y) E o

()Ya ( ) Tidak peningkatan TIK

( ) Muntah proyektil ( ) Nyeri kepala hebat
( ) Papil edema

( ) Kejang ( ) Disorientasi



Persarafan :

( ) Mulut mencong,
( ) Polincuritis /

( ) Kelumpuhan
Ekstremitas

kesemutan ( kanan/kiri/atas/bawah )
4+ Pemeriksaan refleks :
Reflek fisiologis (V{Nonnal ( ) Tidak
Reflekpatologis ()Ya ( ‘fl’idak
Sistem Pencernaan
a. Keadaan mulut
4+ Karies : ( ) Ya (~Tidak
+ Gigi berlubang ( ) Ya ( ¥Tidak
4+ Penggunaan gigi palsu : ( ) Ya ( ¥'Tidak
+ Stomatitis ()Ya (vJ Tidak
+ Lidah kotor ()Ya (¥ Tidak
+ Salifa (~Normal  (*) Abnormal
b. Muntah ( )Ya ( ¥Tidak
+ Isi ( ) Makanan ( ) Darah
( ) Cairan
+ Wama ( ) Sesuai warna makanan ( )Kuning
( ) Kehijauan ( ) Hitam
( ) Coklat
+ Frekuensi x / hari
+ Jumlah ml

c. Npyeri daerah perut

()Ya (V¥ Tidak
d: Skalanyen S unansnnssasn
e. Lokasi & karakter nyeri
( ) Seperti di tusuk-tusuk ( ) Melilit ( ) Kanan atas

( ) Panas / seperti terbakar

( ) Setempat

( ) Kanan bawah

( ) Berpindah-pindah ( ) Menyebar ( ) Kiri Bawah
( ) Cramp ( ) kiri atas
f. Bisingusus : ........ 1’0 .............. x / menit

g. Diare
()Ya

(5 Tidak



LAmMBNVAL .oovensavemvssarag
Frekuensi @ .................... X / hari

. Wama Feses

kuning )

Coklat ()

Hitam ( )

Putih seperti air cucian beras ( )
Seperti dempul ()

++++ 4+

Konsistensi Feses

+ Setengah padat (~)/ = Berdarah )

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

Konstipasi
+ Ya( ) =Tidak (v
+ Lamanya: ... hari

Hepar
+ Teraba () = Tidak teraba ( )

Abdomen
4+ Lembek

= Assites (
+ Kembung (

= Distensi

~ ~
S N

10. Sistem endokrin

+

+
+
+

Pembesaran kelenjar tiroid : ()Ya ( -fl‘ idak
( ) Exopthalmus

( ) Tremor
( ) Diaporesis
Nafas bau keton : ()Ya( \)”Tidak

Luka Gangren ( ) Ya (Vf Tidak
Liokasi's scsvsumssesoins

Polidipsi ( )
Pilophagi ( )
Poliuri ( )

11. Sistem Urogenital

a.

Balance Cairan
Intake 1890 il S OUPIt: cosmises \').X)D ...................... ml

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



b. Perubahan pola kemih
+ () Retensi *( )Urgensi =( )Disuria

+ () Tidak lampias * () Nokturia * ( ) Inkontinensia
+ () Anuria

c. BAK
Wama
+ (W Kuning jemnih = ( ) Kuning kental / coklat
+ () Merah * () Putih

d. Distensi kandung kemih

()Ya (~f Tidak

e. Sakit pinggang
()Ya (Y Tidak

f. Skalanyeri : 5, ...........................

12. Sistem Integumen

= Turgor kulit - ¢JBaik ( ) Buruk
- Temperatur kulit SOOTNG 1% N S o
=  Wama Kulit .
( ) Pucat ( ) Sianosis (vyKemerahan
= Keadaan kulit : (4/{ Baik ( )Lesi ( ) Ulkus
() Luka, 10KaSI : ...cvvvienerrnriricsiiamessenses e
( ) Insisi operasi, 10Kasi & ..o.ooooiinncniinniienes
Kondist kA ccansimasswirsiviisinssssssisssssss
( ) Gatal-gatal ( ) Memar / lebam
( ) Luka bakar, grade : ........cccoccee. luas luka: .......... %
( ) Dekubitus, 10Kasi © ....ooveiiin

( ) Kelainan pigmen

+ Kelainan kulit

{ )Ya, sebutkan : ..o cssuiessse ( ¥Tidak
+ Kondisi kulit daerah pemasangan infus : Twar ode
+ Keadaan rambut
Tekstur : (Vf Baik ( )Tidak () Alopesia
Kebersihan : (Vf Bersih ( )Ketombe ( ) Lengket

C ) LAY voovsvmsssmmii s Ssasaasiondos sy



+ I(\(/e)yaan kuku
Normal ( ) Abnormal ( ) Paronikia ( ) Clubbing
( ) Garis beau ( ) Spoon nail

13. Sistem Muskuloskeletal

= Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya (I Tidak

- Sakit pada tulang, sendi, kulit  : ()Ya & Tidak

= Fraktur : ()Ya (> Tidak
Lokasi s uuvnnimaisisnz...
RONBISE: susivsnnisinsons i

4+ Kelainan bentuk tulang sendi :
( ) Kontraktur ( ) Bengkak

G )L ainmya, SEDULKANLS ... ccciniimmsstinssomnassassssessunsstsssvigs sassscsionssasssnmsssis

4 Kelainan struktur tulang belakang :
( ) Skoliasis ( ) Lordosis ( ) Kiposis

<+ Keadaan tonus otot
Baik ( ) Hipertoni ( ) Hipotoni ( ) Atoni

+ Kekuatan otot

kererangan : ‘
kemampuan pergergean sendi daw tungea
M) bebas, kguatan ptot telah digawmbar
555 5 |5555 xxm \ﬂ o o pracer, ndar ade ditoea

5556 i?j"SF aml Wangos, twrgor Klue elastis, hdae odn

gedema, lebersan Kuut bz, Melaruian
ADL secora Wandiv

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

I, LT R



. RESUME
Berisi tentang pasien mulai masuk RS dan masuk ruang perawatan yang meliputi :

data fokus, masalah keperawatan yang muncul, tindakan keperawatan mandiri serta
kolaborasi yang telah dilakukan secara umum sebelum dilakukan pengkajian oleh

mahasiswa.




Lampiran 8

Pokok Bahasan
Hari/Tanggal
Waktu

Sasaran
Tempat

SATUAN ACARA PENYULUHAN
HIPERTENSI

: WASPADAI HIPERTENSI

: Senin, 20 Mei 2024

: 45 menit

: Ny.ST dan Ny.SL

: Rumah kediaman Ny. ST dan Ny. SL

A. Tujuan Instruksional Umum
Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan diharapkan responden dapat memahami
dan mengerti dan mampu mengaplikasikan materi penyuluhan tentang penyakit
Hipertensi dalam kehidupan sehari-hari.

B. Tujuan Instruksional Khusus
Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan diharapkan keluarga mampu :

ok wbdE

m m O O

Mengetahui pengertian Hipertensi

Mengetahui penyebab Hipertensi

Mengetahui tanda dan gejala Hipertensi

Mengetahui komplikasi Hipertensi

Mengetahui jenis pencegahan Hipertensi

Mengetahui Diet dan pengobatan komplementer Hipertensi

. Materi : (Terlampir)

. Metode : Ceramah, tanya jawab, diskusi
. Media : Leaflat dan Lembar balik

. Kegiatan Penyuluhan

Tahapan

Kegiatan
Waktu

Penyuluhan Sasaran

Pendahuluan

1. Memberikan salam 1. Menjawab salam
2. Memperkenalkan diri 2. Mendengarkan dan
dan menjelaskan topik memperhatikan

penyuluhan

5 menit




3. Kontrak waktu dan 3. Memberi respon dan
menjelaskan tujuan mendengarkan
penyuluhan

Kegiatan Inti | 1. Menggali 1. Menjawab
pengetahuan sasaran pertanyaan
tentang pengertian penyuluh
Hipertensi

2. Menjelaskan tentang | 2. Mendengarkan dan

pengertian Hipertensi memperhatikan

3. Menggali 3. Menjawab

pengetahuan sasaran pertanyaan
tentang penyebab penyuluh
Hipertensi

4. Menjelaskan tentang | 4. Mendengarkan dan

penyebab Hipertensi memperhatikan

5. Menggali 5. Menjawab

pengetahuan sasaran pertanyaan
tentang tanda dan penyuluh
gejala Hipertensi
6. Menjelaskan tentang | 6. Mendengarkan dan
tanda dan gejala memperhatikan
Hipertensi

7. Menggali 7. Menjawab
pengetahuan sasaran pertanyaan
tentang komplikasi penyuluh
Hipertensi

8. Menjelaskan tentang | 8. Mendengarkan dan

komplikasi Hipertensi memperhatikan

9. Menggali 9. Menjawab

pengetahuan pertanyaan
Pe‘ncegahe'm penyuluh 30 menit
Hipertensi
10. Menjelaskan tentang
pencegahan
Hipertensi 10. Mendengarkan dan
11. Menggali memperhatikan

pengetahuan sasaran




Diet dan pengobatan

komplementer
Hipertensi 11. Menjawab
12. Menjelaskan tentang pertanyaan penyuluh
Diet dan pengobatan
komplementer
Hipertensi 12. Mendengarkan dan
memperhatikan
Penutup 1. Penyuluh 1. Mendengarkan dan
menyimpulkan materi memperhatikan
2. Penyuluh mengevaluasi | 2. Menjawab
tentang isi materi yang pertanyaan
disampaikan kepada 3. Menanyakan
sasaran pertanyaan 10 menit
3. Penyuluh membuka 4. Menjawab salam
pertanyaan
4. Menutup penyuluhan
dan mengucapkan
salam
G. Evaluasi
1. Responden dapat menjelaskan kembali pengertian Hipertensi

2. Responden dapat menyebutkan 8 dari 12 penyebab Hipertensi

No ok ow

Responden dapat menyebutkan 6 dari 10 tanda dan gejala Hipertensi
Responden dapat menyebutkan 4 dari 7 komplikasi Hipertensi
Responden dapat menyebutkan 2 dari 4 jenis pencegahan Hipertensi
Responden dapat menyebutkan 2 dari 5Diet Hipertensi

Responden dapat menyebutkan prosedur pengobatan komplementer Hipertensi




Lampiran Materi

A. Pengetian Hipertensi

Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang tekanan darah sistolik

(tekanan di pembuluh darah saat jantung memompa darah atau saat

berkontraksi) meningkat > 140 mmHg dan tekanan darah diastolik > 90 mmHg,

sebanyak dua kali pengukuran dalam waktu 5 menit dalam keadaan tenang atau

istirahat.

B. Penyebab Hipertensi
1. Faktor yang tidak dapat diubah

a.

Keturunan (Genetik), karena faktor genetik terlibat dalam pengaturan
metabolisme garam dan renin di membran sel.

Usia, bertambahnya usia mengalami beberapa perubahan fiiologis seperti
peningkatakn resistensi perifer dan aktivitas saraf simpatik, serta
berkurangnya kelenturan pembuluh darah besar.

Jenis Kelamin, mempengaruhi gaya hidup seseorang.

2. Faktor yang dapat diubah

a. Konsumsi garam, WHO menyarankan konsumsi garam dapur

5gram/hari, karena asupan natrium yang berlebihan dapat menyebabkan
ketidak seimbangan cairan dalam tubuh.

Kegenukan (Obesitas), meningkatkan kekakuan pembuluh darah
sehingga meningkatkan risiko penyakit jantung dan pembuluh darah.
Kolestrol, dapat menyebabkan penyempitan pembuluh darah serta
tekanan darah tinggi akibat kelebihan lemak dalam darah.

Kafein, memiliki efek meningkatkan tekanan darah karena dapat
berkaitan dengan reseptor adenosin yang akan mengaktifkan sistem saraf

simpatik dan akhirnya terjadi vasokontriksi pembuluh darah.



e. Alkohol, memiliki efek meningkatkan keasaman darah dan kadar
kolestrol sehingga darah mengental dan jantung dipaksa untuk
memompa darah ke seluruh tubuh.

f. Psikososial dan stress

g. Kebiasaan merokok, menyebabkan iribilitas otot jantung, vasokontriksi,
memicu peningkatan tekanan darah dan peningkatan denyut jantung.

h. Kurang olahraga, memiliki kapisitas jantung yang lebih rendah sehingga
jantung perlu memompa lebih berat mengompa darah ke seluruh tubuh.

C. Tanda dan Gejala Hipertensi
Tekanan darah tinggi
Sakit kepala

Pusing dan pingsan
Gangguan penglihatan
Sesak nafas

Nyeri dada

Palpitasi

Kelelahan

© o N o gk~ wbh -

Gangguan ginjal
10. Gangguan neorologis

D. Komplikasi Hipertensi
1. Penyakit Jantung Koroner, adanya penumpukan kerak di arteri koroner,
sehingga dapat menghalangi oksigen dan nutrisi yang diperlukan untuk
mengalir melalui sistem perederan darah tubuh.
2. Stroke, akibat peningkatan tekanan intrakranial yang menyebabkan

perdarahan diotak.



3. Infark Miokard, terjadi apabila arteri koroner yang arterosklerosis yang tidak
dapat menyuplai cukup oksigen ke miokardium atau apabila trombus yang
menghambat aliran darah melalui pembuluh darah.

4. Penyakit Ginjal, disebabkan oleh tekanan kapiler ginjal yang tinggi dapat
menyebabkan kerusakan glomerulus yang progresif, akibat kerusakan
glomerulus darah mengalir ke unit fungsional ginjal.

5. Retinopati, menyebabkan penebalan pembuluh darah intima, hiperplasia dan
degenerasi hialin. Kemudian pembuluh darah menyempit dan terjadi
pembuluh pada arteri dan vena serta refleks cahaya sentral meluas sehingga
memicu terbentunya sekret yang dapat merusak retina, sehingga pasien tidak
dapat melihat objek dengan jelas.

6. Ensefalopati, sindroma dengan gejala adanya berubah neurologis, tanda dan
gejala seperti bingung, mual, muntah-muntah, sakit kepala dan terganggu
pada mata.

7. Penyakit Pembuluh darah tepi, tekanan darah meningkat dapat menyebabkan
pelebaran pemubuluh darah sehingg amenyebabkan kelainan pada otot polos
pembuluh darah, gangguan koagulasi, fibrinolisis dan inflamasi yang

menetap sehingga dapat memicu proses aterosklerosis.

E. Pencegahan Hipertensi

1. Pencegahan Primodial, untuk mencegah sikap dan perilaku terhadap
Hipertensi misal : peraturan daerah tentang dilarang merokok dan olahraga
untuk mencegah Hipertensi.

2. Pencegahan Primer, bentuk pencegahan sebelum seseorang terserang
hipertensi misal : edukasi seputar hipertensi

3. Pencegahan Sekunder, pencegahan yang dilakukan untuk penderita
hipertensi agar tidak bertambah parah misal : rutin melakukan pengobatan
farmakologi dan pengobatan non-farmakologi, PHBS



4. Pencegahan Tersier, diberikan kepada pasien hipertensi yang terdiagnosis

komplikasi hipertensi untuk mencegah kematian.

F. Diet Hipertensi

1.
2.
3.

5.

Batasi konsumsi garam tidak lebih dari 5 gram/hari

Batasi konsumsi gula tidak lebih dari 50 gram/hari

Mengkonsumsi buah dan sayur 5 porsi/hari atau 400-500 gram. 1 porsi setara

3 sendok makan sayur yang sudah dimasak.

Batasi mengkonsumsi olahan daging yang belemak, minyak goreng kurang

dari 5 sendok makan/hari

Makan ikan sedikitnya 3 kali/minggu.

G. Pengobatan Komplementer Hipertensi

a.

Relaksasi Slow Deep Breathing

o

o

o

o

o

Arur posisi responden yang nyaman seperti duduk

Kedua tangan responden diletakkan diatas perut

Anjurkan melakukan napas secara perlahan dalam melalui hidung

Tarik napas selama 3 detik, rasaakan abdomen mengembang saat
menarik napas

Kerutkan bibir, keluarkan melalui mulut dan hembuskan napas secara
perlahan selama 6 detik. Rasakan abdomen bergerak kebawah

Ulangi selama 15 meenit

Lakukan latihan ini 3 kali setiap hari.

Jus Mentimun

o

o

Pilih mentimun berukuran >100 gram.
Cuci bersih kemudian kupas kulitnya.
Potong mentimun menjadi beberapa bagian.
Tambahkan air 150 ml.

Kemudian di blender sampai halus.

Diminum 2 kali sehari pagi dan sore.
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HIPERTM S I Sakit kepala Sesak'napas Gelisah

" s ."
Suatu keadaan dimana Iekanan darah ‘
Sistolik >110 mmllg dan Tekanan
: Kesadaran Thenurun  Mual Muntah

darah Diastolik >80mmilg.

FENCEBARNAN ¢
R s FAKTOR RESIKO @ ek Kesehatan Secara Berkala
p o
Calea g nyapkan flsap Rokok
® Genetik J,' ° Wire >k
e Usia B ulin flktivitas fisik
® Jenis Kelamin i
* Pola Makan la iet Seimbang
® Aktivitas =
® Merokok-Alkohol ‘ Stirahat yang Cukup

® Kebiasaan Minum kopi :
g flola Setress dengan baik
e T .-

SLOV DEEP o LAk o T
BREATHING "KONPEQKA‘Sif- PENCOBATAN

HiPERTENS;

KOMPLEMNENTER

« Letakan kedua tangan di dada dan perut
« Tarik napas selama liga detik dan rasakan perul

e « mentimun berukuran 100 gram
« Tahan napas selama tiga detik. « Kulit timun dikupas, Dicuei
= AR S lecn et . « Kemudian di blender
hembuskan perlahan dan
« perlahan selama enam detk Dan rasakan perut + Saring airnya menggunakan kain
bergerak ke bawah, « Diminum setiap hari/2kali

+ lakukan 3kali sehari dalam 15 menit




Lampiran Lembar Balik

WASPADAIL

HuPERTENSn

ROSITA NURMAYA (211FK08005)

TANDA DAN GEFALA

1. BURAM

SESAK NAPAS

HOMPLIGASE

‘/’ STROKE %

RETINOPATI GANGGUAN SﬂRﬂF

\
PENGOBATAN NON-FARMAKOLOGI ‘

® Atur Posisi Responden Berbaring / duduk

Kedua tangan Responden diletakkan diatas perut
Anjurkan Melakukan Nafas secara Perlahan dalam
melalui hidung

Tarik nafas selama 3 detik, rasakan abdomen
mengembang saat menarik napas

® Kerutkan bibir, Keluarkan melalui mulut dan

) hembuskan napas secara perlahan selama 6detik.
Rasakan abdomen bergerak kebawah
' ® Ulangi selama 15 menit

GAGAL GINJAL

lakukan latihan ini 3 kali setiap hari
(Tarwoto, 2011) SLOW DEEP BREATHING

PENGOBATAN HERBAL (KOMPLEMENTER)
* Pilih mentimun yang berukuran 100gr (Yanita, 2017)
® Cuci bersih kemudian kupas kulit N g o
mentimun
* Potong mentimun menjadi beberapa
bagian agar memudahkan proses
blender
tambahkan 150ml air matang
kemudian di blender sampai halus
Kemudian saring
Di minum 2kali sehari pagi dan sore

DIET MAKANAN

e Gula, Batasi konsumsi gula <50gr (4 sdm/hari)

e Garam, Batasi garam <5gr (1 Sdt/hari), kurangi garam
saat memasak. Kurangi makanan cepat saji

e Buah dan Sayuran, 5 porsi (400-500 gram) buah-
buahan dan sayuran per hari (1 porsi setara 3 sendok
makan sayur yang sudah dimasak)

* Daging, Batasi daging berlemak dan minyak goreng (<5
sendok makan perhari)

* Makan ikan sedikitnya 3 kali perminggu

PA GAN I—" o

o
~

APA TV
HIPERTENSI ???

Keadaan seseorang dimana Tekanan
darah k pada tubuh

lebih dari atau sama dengan 140 dan
Tekanan darah Diastolik lebih dari
atau sama dengan 90 mmHg

’

PENYERARB

- k=N
-

POLA M\\K‘\N

“"“"‘ # JENIS KELAMIN

-
MEROKOK

Pencegahan
Hipertensi

@6(‘#1 4
a5 s w e
o
DAGING GARAM
BUAH-SAYURAN'

KANDUNGAN MENTIMUN

Mentimun memiliki sifat Hipotensif .
karena kandungan air dan kalium
pada mentimun menarik natrium
kedalam sistem intraseluler dan
bekerja membuka pembuluh darah /
sehingga mampu menurunkan
tekanan darah.

(Tjiptaningrum & Erhadestria, 2016)

* )

THANKS
FOR WATCHING <%

QO 083827358438

sy,

e rositanurmaya01@gmail.com









