
LAMPIRAN 

 
 



 

Lampiran  1. Format Pengkajian Asuhan Keperawatan Keluarga 

FORMAT PENGKAJIAN  

ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

 

Nama Mahasiswa : .................................................... 

Pengkajian diambil tanggal : .................................................... 

Jam : .................................................... 

 

Pengkajian 

a. Struktur Dan Sifat Keluarga  

1) Identitas Kepala Keluarga  

………………………………………………. 

2) Daftar Anggota Keluarga 

………………………………………………… 

3) Anggota Keluarga Yang Meninggal  

………………………………………………. 

4) Tempat Tinggal Masing-Masing Anggota Keluarga  

………………………………………………… 

5) Genogram  

………………………………………………… 

6) Tipe Struktur Keluarga  

a) Pola Komunikasi Keluarga 

……………………………… 

b) Struktur Kekuatan Keluarga  

………………………………… 



c) Struktur Peran  

………………………………. 

7) Suku Bangsa dan Agama  

……………………………… 

8) Fungsi Keluarga  

a) Fungsi Afektif  

………………………… 

b) Fungsi Sosialisasi  

………………………… 

c) Reproduksi  

………………………….. 

d) Ekonomi 

………………………... 

e) Perawatan  

………………………… 

9) Tahap Perkembangan Keluarga  

a) Tahap Perkembangan saat ini 

……………………….. 

b) Tugas perkembangan keluarga yang sudah dijalankan 

…………………………  

c) Tugas perkembangan keluarga yang belum dijalankan  

…………………………… 

 



10) Hobby Masing-Masing Anggota Keluarga  

………………………………….. 

11) Bahasa Jawa dan Bahasa Indonesia 

…………………………………… 

12) Hubungan Antar Anggota Keluarga  

a) Hubungan suami isteri  

…………………………. 

b) Hubungan orang tua anak 

………………………… 

c) Hubungan anak dengan anak 

……………………........  

13)Hubungan antar anggota baik dengan anggota keluarga lain  
…………………………………………………………………. 

14) Anggota Keluarga Yang Berpengaruh dalam mengambil keputusan  

……………………………………………………………… 

15) Kebiasaan anggota keluarga sehari-hari  

a) Nutrisi  

b) Kebiasaan minum Keluarga 

c) Pola istirahat  

d) Rekreasi  

e) Pemanfaatan waktu senggang  

f) Pola eliminasi  

(1) Miksi  

(2) Defekasi  



g) Hygiene perorangan  

b. Faktor Sosial, Ekonomi, dan Budaya  

1) Penghasilan  

2) Penggunaan/ pemanfaatan dana keluarga  

3) Hubungan anggota keluarga dalam masyarakat  

4) Fasilitas untuk pertemuan masyarakat  

c. Faktor Rumah Dan Lingkungan  

1) Rumah: ……………………. 

2) Sarana memasak: ………………….. 

3) Sampah: ……………………. 

4) Sumber air: …………………….. 

5) Jamban keluarga: ……………………. 

6) Pembuangan air limbah: ……………………. 

7) Kandang ternak: …………………….  

8) Halaman: …………………….  

9) Kamar mandi: ……………………. 

10) Lingkungan: ……………………. 

11) Fasilitas pendidikan: …………………….  

12) Fasilitas peribadatan: …………………….  

13) Fasilitas kesehatan: …………………….  

14) Sarana hiburan: ……………………. 

15) Fasilitas transportasi: ……………………. 

  



d. Riwayat kesehatan keluarga  

1) Riwayat kesehatan anggota keluarga  

……………………………………………………………………. 

2) Kebiasaaan memeriksakan diri  

……………………………………………………………………. 

3) Kebiasaan minum obat  

……………………………………………………………………. 

4) Pemeriksaan fisik anggota keluarga  

……………………………………………………………………. 

5) Riwayat kesehatan Mental Psikososial Spiritual  

……………………………………………………………………. 

6) Keadaan kesehatan keluarga saat kunjungan  

……………………………………………………………………. 

e. Pengkajian 5 Tugas Kesehatan Keluarga  

1) Kemampuan keluarga mengenal masalah  

……………………………………………………………………. 

2) Kemampuan keluarga mengambil keputusan dengan  

……………………………………………………………………. 

3) Merawat anggota keluarga  

……………………………………………………………………. 

4) Menciptakan lingkungan yang kondusif  

……………………………………………………………………. 



5) Memanfaatkan sumber-sumber kesehatan  

……………………………………………………………………. 

f. Persepsi dan Tanggapan Keluarga terhadap masalah  

1) Stress  

a) Jangka pendek  

……………………………………………… 

b) Jangka panjang  

……………………………………………… 

2) Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi dan stressor  

……………………………………………………………………. 

3) Strategi koping yang digunakan 

……………………………………………………………………. 

4) Strategi adaptasi fungsional  

……………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FORMAT ANALISA DATA 

 

NO DATA MASALAH PENYEBAB 

    

 

 

 

 

 

 



FORMAT DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

NO DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1.  

2.  

3.  

4.  

 

PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

 

 

 

 

Prioritas Diagnosa 

Keperawatan 

Skor 

1   

2   

3   



FORMAT RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

 

 

 

 

Lampiran  2. SAP Leaflet Hipertensi 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) HIPERTENSI 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan 

Umum 

Tujuan 

Khusus 

Kriteria Standar Intervensi 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



1. Topik: Hipertensi 

2. Sasaran 

a. Sasaran Penyuluhan: Keluarga Tn. P (4 orang) 

b. Sasaran Program: Tn.P 

3. Tujuan:  

a. Tujuan Umum: 

Setelah mengikuti penyuluhan mengenai hipertensi keluarga mampu 

memahami tentang hipertensi 

b. Tujuan Khusus: 

1) Perubahan Kognitif (pengetahuan) 

a) Keluarga maupun pasien mampu menjelaskan 

pengertian hipertensi 

b) Keluarga maupun pasien mampu menjelaskan faktor 

risiko hipertensi 

c) Keluarga maupun pasien mampu menjelaskan tanda 

gejala hipertensi 

d) Keluarga maupun pasien mampu menjelaskan 

komplikasi hipertensi 

e) Keluarga maupun pasien mampu menjelaskan 

pencehagan dan pengendalian hipertensi 

2) Perubahan Afektif (sikap) 

Keluarga maupun pasien menunjukan sikap positif yaitu 

memutuskan tindakan untuk diikuti pasien  

3) Perubahan Psikomotor 

a) Keluarga menghidangkan makanan sesuai kebutuhan pasien. 

b) Keluarga sudah mulai melakukan pengobatan ke pusat 

layananan. 

4. Materi 

a. Pengertian hipertensi 

b. Faktor risiko hipertensi 

c. Tanda dan gejala hipertensi 

d. Komplikasi hipertensi 



e. Pencegahan dan pengendalian hipertensi 

5. Metode: 

a. Diskusi 

b. Tanya Jawab 

6. Media dan Alat Pendukung 

a. Media 

1) Leaflet  

Leaflet tentang hipertensi meliputi pengertian hipertensi, 

faktor risiko hipertensi, tanda dan gejala hipertensi, komplikasi 

hipertensi, pencegahan dan pengendalian hipertensi, senam 

hipertensi  

2) PPT Mengenai Hipertensi  

b. Alat Pendukung 

1) Kursi  

2) Meja 

7. Waktu yang dibutuhkan 

Hari, tanggal:  26 Februari 2021 

Pukul 16.00 - 17.00 WIB 

Alokasi waktu: 60 menit 

No. Kegiatan Waktu 

1. Pembukaan 2 menit 

2. Perkenalan 3 menit 

3. Menyampaikan kontrak (tujuan, materi, 

waktu) 

3 menit 

4. Menyampaikan materi penyuluhan 15 menit 

5. Memberi kesempatan klien bertanya ( diskusi, 

tanya jawab) 

10 menit 

6. Merangkum materi 3 menit 



7. Mengevaluasi penyuluhan 8 menit 

8. Menyimpulkan hasil penyuluhan 4 menit 

9. Penutup 2 menit 

 

8. Tempat  

Di Rumah Tn. P tepatnya di Ruang tamu. 

9. Evaluasi 

No

.  

Aspek 

yang 

dievaluasi 

Waktu 

Evaluasi 

Metode 

Evaluasi 

Instrumen 

Evaluasi 

Evaluator Keterangan 

1.  Ranah 

Kognitif 

Sesaat 

setelah 

penyuluhan. 

Jumat, 26 

Februari 

2021 

Wawancara Daftar 

Pertanyaan 

Penyuluh 

Hpertensi 

 

2.  Ranah 

Afektif 

Sesaat 

setelah 

penyampaian 

materi. 

Jumat, 26 

Februari 

2021 

Observasi 

 

 

 

 

Daftar 

wawancara 

Penyuluh 

Hipertensi 

 

3.  Ranah 

Psikomoto

r 

Sesaat 

setelah 

penyampaian 

materi. 

Jumat, 26 

Observasi 

 

 

 

 

LO (Lembar 

Observasi) 

Penyuluh 

Hipertensi 

 



Februari 

2021 

 

 

 

           Sleman, 25 Februari 2021 

        

Ika Nur Nugraheni  

  

LAMPIRAN 

A. Materi Penyuluhan 

1. Pengertian hipertensi 

Hipertensi adalah kelainan sistem sirkulasi darah yang 

mengakibatkan peningkatan tekanan darah diatas nilai normal atau tekanan 

darah ≥140/90 mmHg (Kemenkes. RI, 2014). 

2. Faktor risiko hipertensi 

Terdapat dua Faktor Risiko Hipertensi yaitu,  

a. Faktor Risiko yang tidak dapat diubah 

Faktor Risiko yang melekat pada penderita Hipertensi dan tidak dapat 

diubah,antara lain : 

1) Umur 

2) Jenis Kelamin 

3) Genetik 

b. Faktor Risiko yang dapat diubah 

Faktor Risiko yang diakibatkan perilaku tidak sehat dari penderita 

hipertensi antara lain : 

1) Merokok 

2) Diet rendah serat 



3) Dislipidemia 

4) Konsumsi garam berlebih 

5) Kurang aktivitas fisik 

6) Stres 

7) Berat badan berlebih/ kegemukan 

8) Konsumsi alkohol 

3. Tanda dan gejala hipertensi 

Keluhan-keluhan pada penderita hipertensi antara lain : 

a. Sakit kepala. 

b. Gelisah. 

c. Jantung berdebar-debar. 

d. Pusing. 

e. Penglihatan kabur. 

f. Rasa sakit di dada. 

g. mudah lelah, 

4. Komplikasi hipertensi 

Jika tidak terkontrol, hipertensi dapat menyebabkan terjadinya komplikasi 

seperti: 

a. Penyakit jantung 

b. Stroke 

c. Penyakit ginjal 

d. Retinopati 

e. Penyakit pembuluh darah tepi 

f. Gangguan syaraf 

5. Penvegahan dan penanganan hipertensi 

Pencegahan dan Pengendalian Hipertensi 

a. Mengurangi konsumsi garam (jangan melebihi 1 sendok teh per hari) 

b. Melakukan aktivitas fisik teratur (seperti jalan kaki 3 km/ olahraga 30 

menit per hari minimal 5x/minggu) 

c. Tidak merokok dan menghindari asap rokok. 



d. Diet dengan Gizi Seimbang. 

e. Mempertahankan berat badan ideal. 

f. Menghindari minum alcohol 

g. Senam hipertensi 

 

Sumber:  

Direktorat Jenderal Pencegahan dan Pengendalian Penyakit 

Direktorat Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Tidak Menular, 2017 

 

B. Evaluasi Penyuluhan 

1. Daftar Pertanyaan 

a. Apa pengertian hipertensi? 

b. Apa saja faktor risiko hipertensi? 

c. Apa saja tanda dan gejala hipertensi? 

d. Apa saja komplikasi hipertensi? 

e. Bagaimana pencegahan dan pengendalian hipertensi? 

2. Daftar Wawancara ? 

1) Apa rencana keluarga untuk kesehatan keluarga tekait penyekit 

hipertensi? 

 

 

3. Lemabar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI 

Hari/Tgl Penyuluhan : 

Tempat   : 



 

KRITERIA 

TERCAPAI 

KETERANGAN 

YA TIDAK 

-Penyediaan makanan rendah garam dan rendah lemak, 

meliputi gizi seimbang 

-Klien melakukan pemeriksaan kesehatan secara rutin di 

fasilitas pelayanan kesehatan 

   

 

      

 
 



 

  

 

 

  
 

 
 
 
 
 



 
 

 
 
 



 
 

 



Lampiran  3.Permohonan Izin Penelitian Kampus 

 

 

 
 

 

 

 



Lampiran  4.Izin Penelitian Dinkes Sleman 

 

 

 



Lampiran  5. Izin Penelitian Puskesmas Berbah 

 

 

 



Lampiran  6.Ethical Cleareance 

 



Lampiran  7. Penjelasan Untuk Mengikuti Studi Kasus 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI STUDI KASUS 

1. Saya Ika Nur Nugraheni dari Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan 

Yogyakarta Program Studi D-III Keperawatan dengan ini meminta 

bapak/ibu untuk berpartisipasi sebagai subyek penelitian saya dengan judul 

“Asuhan Keperawatan Keluarga Tn.S dengan  Hipertensi di Wilayah Kerja 

Puskesmas Berbah” 

2. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menggambarkan “Asuhan 

Keperawatan Keluarga Tn.S dengan  Hipertensi di Wilayah Kerja 

Puskesmas Berbah” 

3. Penelitian ini dapat memberikan manfaat yaitu sebagai informasi dan kajian 

ilmiah keperawatan tentang Asuhan Keperawatan Keluarga Tn.S dengan 

Hipertensi. 

4. Penelitian ini akan berlangsung selama 3 pertemuan dalam 3 hari untuk 

memberikan Asuhan Keperawatan Keluarga Tn.S dengan Hipertensi. 

5. Prosedur pengambilan data penelitian dengan cara peneliti meminta 

persetujuan terlebih dahulu ketika peneliti melakukan kunjungan ke rumah, 

jika setuju akan diberikan lembar persetujuan atau lembar informed consent 

yang kemudian ditandatangani oleh keluarga yang terlibat 

6. Keuntungan dalam keikutsertaan pada penelitian ini adalah hasil dari 

penelitian dapat dijadikan dasar peningkatan pelayanan kesehatan dibidang 

keperawatan keluarga di Puskesmas 

7. Kerahasiaan data serta identitas subyek penelitian akan peneliti jamin. 

8. Partisipasi anda bersifat sukarela, tidak ada paksaan, dan bisa sewaktu-

waktu mengundurkan diri dari penelitian ini. 

9. Apabila ada hal-hal yang belum jelas, dapat menghubungi Herlinda 

Yulianingrum nomor telepon 081232745355. 

Peneliti 

Ika Nur Nugraheni 



Lampiran  8. Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada 

Responden Penelitian 

Di Tempat 

Dengan Hormat Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama  : Ika Nur Nugraheni 

NIM  : P07120118047 

Alamat : Kalitirto, Berbah, Sleman 

Adalah mahasiswa Program Studi Diploma Tiga Keperawatan Poltekkes Kemenkes 

Yogyakarta yang akan mengadakan penelitian untuk menyelesaikan Karya Tulis 

Ilmiah sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar Ahli Madya Keperawatan 

(A.Md. Kep). Adapun judul penelitian yaitu “Asuhan Keperawatan Keluarga Tn.S 

dengan  Hipertensi di Wilayah Kerja Puskesmas Berbah” 

Penelitian ini tidak menimbulkan kerugian pada anggota keluarga Bapak/Ibu, 

kerahasiaan informasi yang diberikan akan dijaga dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian. 

Jika bapak/ibu bersedia menjadi responden, maka tidak ada ancaman atau 

paksaan bagi bapak/ibu, dan jika terjadi hal-hal yang memungkinkan bapak/ibu 

untuk tidak mengundurkan diri dan menyetujuinya, maka saya mohon 

kesediaannya untuk menandatangani lembar persetujuan. 

Atas perhatian dan kesediaan seluruh anggota keluarga sebagai responden saya 

ucapkan terima kasih. 

 

Yogyakarta, Januari 2021 

Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Peneliti 

 

Ika Nur Nugraheni 

 

 



Lampiran  9. Lembar Persetujuan Menjadi Responden 

 

 

 



Lampiran  10. Realisasi Anggaran Penelitian 

REALISASI ANGGARAN PENELITIAN 

No Kegiatan Volume Satuan Unit Jumlah 

1 Penyusunan proposal     

 a.Penggandaan proposal 4 pkt 25.000 100.000 

b.Revisi proposal 3 pkt 15.000 45.000 

2 Izin studi pendahuluan 1 kl 60.000 60.000 

3 Transport peneliti 4 kl 25.000 100.000 

4 Ethical clereance 1 kl 50.000 50.000 

5 Izin penelitian Puskesmas 2 kl 25.000 50.000 

6 Penelitian 3 kl 200.000 200.000 

7 Penyusunan KTI     

 a.Penggandaan KTI 4 pkt 50.0000 200.000 

 b.Revisi KTI 3 pkt 50.000 150.000 

8 Print dan Fotocopy 5 pkt 30.000 150.000 

JUMLAH 1.105.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran  11. Jadwal Penyusunan KTI 

JADWAL PENYUSUNAN KTI 

 

No. 

 

Kegiatan 

Waktu 

November Desember Januari Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Penyusunan 
proposal KTI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

2. Seminar proposal 
KTI 

     
 

                       

3. Revisi proposal 
KTI 

      
 

 
 

                     

4. Perizinan 
Penelitian 

        
 

 
 

                   

5. Persiapan 
Penelitian 

          
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

         

6. Pelaksanaan 
Penelitian 

                    
 

 
 

       

7. Pengolahan data                      
 

 
 

      

8. Laporan KTI                       
 

      

9. Sidang KTI                      
 

 
 

      

10. Revisi laporan 
KTI akhir 

                      
 

 
 

     



Lampiran 12 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



 

 


