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Lampiran 3: Surat Izin Penelitian dari Dinkes Kab.Garut 

 



 

 

 

Lampiran 4: Leaflet 

 



 

 

 

Lampiran 5: SOP Terapi Sholawat Pada Pasien Halusinasi Pendengaran 

SOP Terapi Mendengarkan Sholawat Pada Pasien Halusinasi Pendengaran 

1. Pengertian  Sholawat merupakan doa yang berkaitan dengan 

keagungan pribadi atau sirah kehidupan Nabi, namun 

sholawat berkembang menjadi syair-syair yang 

berkaitan dengan keagungan pribadi atau sirah 

kehidupan Nabi. Hingga saat ini, kreativitas dalam 

sholawat diinterpretasikan berdasarkan kaidah islam 

seperti kalangan seni islam tradisionalis(Budiman, 

2022). 

2. Tujuan  a. Membuat jiwa tenang 

b. Memberikan pengaruh positif terhadap kondisi 

suasana hati dan emosi.  

c. Meningkatkan memori, serta menyediakan 

kesempatan unik untuk berinteraksi dan 

membangun kedekatan emosional. 

d. Membantu mengurangi stres, mencegah 

penyakit dan meningkatkan konsentrasi. 

3. Prosedur  Alat dan Bahan 

a. Handphone atau speaker 

b. Lirik sholawat jibril 

4. Langkah-langkah Fase Prainteraksi 

a. Mengumpulkan data pasien 

b. Siapkan alat 

c. Identifikasi faktor atau kondisi yang 

menyebabkan kontra indikasi 

Fase Orientasi 

a. Beri salam dan panggil pasien dengan 

namanya 

b. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya 

tindakan pada pasien 

Fase Kerja 

a. Berikan kesempatan pasien untuk bertanya 

sebelum kegiatan dilakukan 

b. menanyakan kesiapan pasien untuk pemberian 

terapi mendengarkan sholawat 

c. Atur posisi pasien senyaman mungkin (duduk 

atau tiduran) 

d. Menyarankan pasien menutup mata dan 

konsentrasi terhadap musik yang diberikan 

e. Berikan terapi mendengarkan sholawat dengan 

menggunakan Handphone atau Headset 

selama 10-15 menit. 

f. Berikan pasien khusuk secara mandiri dan 

memasukkan dalam jadwal harian 



 

 

 

g. Penerapan terapi mendengarkan sholawat 

dilakukan 1x pertemuan 

Fase Terminasi 

a. Menanyakan perbandingan sebelum dan 

sesudah dilakukan terapi mendengarkan 

sholawat 

b. Menanyakan perasaan pasien 

c. Mengucapkan terima kasih atas kerjasamanya 

pada pasien 

d. Menawarkan dilakukan terapi lagi untuk hari 

berikutnya 

e. Kontrak waktu dengan pasien 

f. Berpamitan dan mengucap salam 

5 Dokumentasi a. Tanggal atau jam dilakukan tindakan 

b. Nama tindakan 

c. Respon klien selama tindakan 

Nama dan paraf perawat 

(Sumber:Budiman tahun 2022)

Meyetujui, 

Pembimbing 1 

 

Santi Rinjani, S.Kep., Ners., 

M.Kep 

Meyetujui, 

Pembimbing 2 

 

Ridwan Riadul Jinan, SKM., 

M.Si 

  



 

 

 

Lampiran 6: Lembar Informed Consent 

SURAT PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(Lembar Informed Consent) 

 

Saya yang bertandatangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipsi dalam 

penelitian yang akan dilakukan oleh Mahasiswa Program Studi Keperawatan 

Universitas Bhakti Kencana Garut dengan judul “Penerapan terapi musik kelasik 

mozart dalam asuhan keperawatan jiwa pada pasien skizofrenia dengan halusinasi 

pendengaran di wilayah kerja Puskesmas Kersamenak Kabupaten Garut tahun 

2024” 

 Nama  :  

 Umur  :  

 Pekerjaan : 

Suku  : 

Agama  : 

 Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah 

dalam rangka menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi peneliti dan tidak akan 

mempunyai dmpak negatif, serta merugikan bagi saya. Sehingga jawaban dan 

hasil observasi, benar-benar dapat dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela 

dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya bersedia berpartisipasi dalam 

penelitian ini. 

Demikian lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan digunakan 

sebagaimana mestinya. 

Garut,           2024 

 

 



 

 

 

Lampiran 7: Format Asuhan Keperawatan Jiwa 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

Ruang rawat : .............................................................................................................  

Tanggal dirawat :........................................................................................................  

No.RM : .....................................................................................................................  

I. IDENTITAS KLIEN 

Nama : ........................................................................................................................  

Jenis Kelamin : ...........................................................................................................  

Umur :  .......................................................................................................................  

Informan : ...................................................................................................................  

Alamat :  ....................................................................................................................  

Pendidikan :  ..............................................................................................................  

Agama : ......................................................................................................................    

Tanggal pengkajian :  ................................................................................................  

II. IDENTITAS PENANGGUNG JAWAB 

Nama : ........................................................................................................................  

Jenis kelamin :  ..........................................................................................................  

Umur :  .......................................................................................................................  

Hubungan dengan klien :  ..........................................................................................  

Alamat :  ....................................................................................................................   

ALASAN MASUK RS: 
 ....................................................................................................................................     

SAAT DIKAJI : 

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

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa masa lalu ? 

 Ya 

 Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya 

 Berhasil 

 Kurang berhasil 

 Tidak berhasil 

3. Trauma    Usia     Pelaku    Korban     Saksi 

 Aniyaya fisik    …….   ………    ………    …….. 

 Aniyaya seksual              …….   ………    ………    

……… 

 Penolakan               …….   ………   ………     

……… 

 Kekerasan dalam keluarga            …….   ……….   ………     

……… 



 

 

 

 Tindakan kriminal    …….  ……….   ………     ……… 

Jelaskan : 

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

4. Anggota keluarga yang gangguan jiwa ? 

 Ada  

 Tidak ada 

Kalau ada :  ..................................................................................................  

Hubungan keluarga  :  .................................................................................  

Gejala :  ........................................................................................................  

Riwayat pengobatan :  ..................................................................................  

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 

(perpisahan/perceraian/konflik/dsb) 

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

IV. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Tanda Vital :  .................................................................................................  

TD : ……. mmHg  N :……. x/min   S : …….  P :…… x/min 

2. Ukur : BB : ……… kg  TB : ………. Cm. 

Keluhan Fisik :  

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

V. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

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

Jelaskan (masalah yang berkaitan dengan komunikasi, pengambilan 

keputusan, dan pola asuh) : 

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

2. Konsep Diri 

Citra Tubuh...............................................................................................:  

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

Identitas ....................................................................................................:  

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

Peran .........................................................................................................:  

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

Ideal Diri...................................................................................................:  

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

Harga diri ..................................................................................................:  

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

3. Hubungan Sosial 

Orang yang berarti :  

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

Peran serta dalam kegiatan kelompok :  

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

Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain :  

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

4. Spiritual 



 

 

 

Nilai dan keyakinan :  

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

Kegiatan ibadah     :  

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

VI. STATUS MENTAL 

1. Penampilan  

 Tidak rapi 

 Penggunaan pakaian tidak sesuai 

 Cara berpakaian tidak seperti biasanya 

    Jelaskan :  

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

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

2. Pembicaraan 

 Cepat 

 Keras 

 Gagap 

 Inkoherensi 

 Apatis 

 Lambat 

 Membisu 

 Tidak mampu memulai pembicaraan 

Jelaskan :  

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

3. Aktivitas motorik 

 Lesu 

 Tegang 

 Gelisah 

 Agitasi 

 Tik 

 Grimasem 

 Termor 

 Kompulsif 

Jelaskan  :  

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

4. Alam perasaan 

 Sedih 

 Ketakutan 

 Putus asa 

 Kuatir 

 Gembira berlebihan 

Jelaskan  :  

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

5. Afek 



 

 

 

 Datar 

 Tumpul 

 Labil 

 Tidak sesuai 

 

 

Jelaskan  :  

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

6. Interaksi selama wawancara 

 Bermusuhan 

 Tidak kooperatif 

 Mudah tersinggung 

 Kontak mata kurang 

 Defensif 

 Curiga 

Jelaskan  :  

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

7. Persepsi : 

Halusinasi : 

Pendengaran  

Penglihatan 

Perabaan 

Pengecapan 

Jelaskan  :  ....................................................................................................   

Isi pikir 

Obsesi 

Phobia 

Hipokondria 

Depersonalisasi 

Ide yang terkait 

Pikiran magis 

 

8. Waham 

 Agama 

 Somatik 

 Kebesaran 

 Curiga 

 Nihilistik 

 Sisip pikir 

 Siar pikir 

 Kontrol pikir 

Jelaskan : 

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



 

 

 

9. Arus pikir 

 Sirkumtansial 

 Tangensial 

 Kehilangan asosiasi 

 Flight of idea 

 Blocking 

 Pengulangan pembicaraan / perseverasi  

Jelaskan :  

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

10. Tingkat kesadaran 

 Bingung 

 Sedasi 

 Stupor 

 Disorientasi waktu 

 Disorientasi orang 

 Disorientasi tempat  

Jelaskan : 

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

11. Memori 

 Gangguan daya ingat jangka panjang 

 Gangguan daya ingat jangka pendek 

 Gangguan daya ingat saat ini 

 Konfabulasi  

Jelaskan :  

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

12. Tingkat konsentrasi  dan berhitung 

 Mudah beralih 

 Tidak mamapu berkonsentrasi 

 Tidak mampu berhitung sederhana 

 

 

Jelaskan :  

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

13. Kemampuan penilaian  

 Gangguan ringan 

 Gangguan bermakna 

Jelaskan :  

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

14. Daya tilik diri 

 Mengingkari penyakit yang diderita 

 Menyalahkan hal-hal di luar dirinya 

Jelaskan :  



 

 

 

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

VI. KEBUTUHAN PERENCANAAN PULANG 

1. Kemampuan klien memenuhi kebutuhan 

a.  Makanan      Ya      Tidak 

b.  Keamanan     Ya      Tidak 

c.  Perawatan kesehatan   Ya      Tidak 

d.  Pakaian     Ya      Tidak 

e.  Transportasi     Ya      Tidak 

f.  Tempat tinggal    Ya      Tidak  

g.  Uang     Ya      Tidak 

Jelaskan :  

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

2. Kegiatan hidup sehari – hari 

a. Perawatan diri    

BT (Bantuan Total) BM (Bantuan Minimal) 

 Mandi .……....  ………. 

 Kebersihan  ………..  ………. 

 Makan  ………..  ………. 

 BAK/BAB ………..  ………. 

 Ganti Pakaian  ………..  ………. 

 

Jelaskan: 

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

 b. Nutrisi (makan dan minum) 

 Apakah anda puas dengan pola makan anda ? 

 Ya 

 Tidak 

Apakah anda makan memisahkan diri ? 

 ....................................................................................................... Y
a, Jelaskan  ............................................................................................  

 Tidak  

Frekuensi makan sehari    : ……………….. x 

Frekuensi sarapan sehari : ………………..x 

Frekuensi Minum sehari    : ……………….. x 

Nafsu makan 

 Meningkat 

 Menurun 

 Berlebihan  

 Sedikit-sedikit 

Berat badan 

 Meningkat 

 Menurun 



 

 

 

BB terendah : …………… kg  BB tertinggi  : ………. Kg 

Jelaskan : 

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

c. Istirahat dan Tidur  

 Apakah ada masalah tidur ?      Ya      Tidak  

 Apakah merasa segar setelah bangun tidur ?   Ya      Tidak 

 Apakah ada kebiasaan tidur siang ?      Ya       Tidak 

 Jika iya, Lama tidur siang  : ………………. Jam  

Aktifitas sebelum/sesudah tidur : 

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

Jika iya, Lama tidur malam  : ………………. Jam 

 Apakah ada gangguan tidur ? 

Jika iya, gangguan tidur apa yang dirasakan 

 Sulit untuk tidur 

 Bangun terlalu pagi 

 Terbangun saat tidur 

 Gelisah saat tidur 

 Bicara saat tidur 

Jelaskan  :  

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

3. Penggunaan Obat, meliputi : 

a. .................................................................................................... J
enis Obat : ..........................................................................................  

b. .................................................................................................... D
osis Obat : ...........................................................................................  

c. .................................................................................................... F
rekuensi minum obat : ........................................................................  

d. .................................................................................................... C
ara pemberian : ...................................................................................  

e. .................................................................................................... R
eaksi/efek obat :..................................................................................  

Jelaskan :  

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

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

4. Pemeliharaan Kesehatan 

Perawatan Lanjutan     Ya      Tidak 

Sistem pendukung    Ya      Tidak 

Jika mempunyai sistem pendukung : 

 Keluarga 

 Terapis 

 Teman sejawat 

 Kelompok sosial 



 

 

 

Jelaskan :  

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

 

5. Kemampuan klien dalam  

a. mengantisipasi kebutuhan sendiri        Ya     Tidak 

b. Membuat keputusan berdasarkan keinginan sendiri   Ya     

Tidak 

c. Mengatur penggunaan obat     Ya     Tidak 

d. Melakukan pemeriksaan kesehatan    Ya     Tidak 

Jelaskan : 

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

6. Aktivitas di dalam rumah  

a. Mempersiapkan makanan    Ya      Tidak 

b. Menjaga kerapihan rumah    Ya      Tidak 

c. Mencuci pakaian     Ya      Tidak 

d. Pengaturan keuangan      Ya      Tidak 

Jelaskan : 

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

7. Aktivitas di luar rumah  

a. Belanja    Ya      Tidak 

b. Transportasi    Ya      Tidak 

c. Lain-lain     Ya      Tidak 

Jelaskan : 

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

8. Apakah klien menikmati saat kerja, kegiatan produktif atau hobi ? 

 Ya  

 Tidak 

Jelaskan  :  

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

 

VII. ASPEK MEDIS 

Diagnosa Medik :  

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

Terapi Medik : 

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

VIII. DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN 

1 ...........................................................................................................................  

2 ...........................................................................................................................  

3 ...........................................................................................................................  

4 ...........................................................................................................................  

5 ...........................................................................................................................  



 

 

 

X. POHON MASALAH 

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

IX. ANALISA DATA  

DATA 

SUBJEKTIF  

DATA 

OBJEKTIF 

MASALAH 

KEPERAWATAN 

  

 
 

  

X. RUMUSAN DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1 ...........................................................................................................................  

2 ...........................................................................................................................  

3 ...........................................................................................................................  

4 ...........................................................................................................................  

5 ...........................................................................................................................  

XI. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

XII. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

XIII. EVALUASI KEPERAWATAN 

XIV. CATATAN PERKEMBANGAN 



 

 

 

Lampiran 8: Catatan Bimbingan 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nama : Reza Al-Ghani 

Tempat, Tanggal lahir : Garut, 22 September 2002 

Alamat : Kp. Rancabeet, Desa. Sukarasa Kec. Samarang, 

Kab. Garut 

Riwayat Pendidikan - TK Asyifa 

- SDN Sukarasa 2 

- SMP Kudang 

- SMA K.H.Z. Mustahafa 

- Universitas Bhakti Kencana Garut 



 

 

 

TURNITIN 

 

 

 

 

 

 


