
 

 

Lampiran 3. 1 Lembar Konsultasi Judul 

LAMPIRAN 
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Lampiran 3.1 Lembar Konsultasi Pembimbing 1 
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Lampiran 3. 3 Lembar Konsultasi Pembimbing 2 
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Lampiran 3. 4 Revisi Proposal dan Sidang  
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Lampiran 3. 5 Surat Izin Studi Penelitian 
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Lampiran 3. 6 Balasan Studi Penelitian 
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Lampiran 3. 7 Inform Consen 
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Lampiran 3. 8 Dokumentasi Klien 1 dan 2 
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Lampiran 3. 9 Format Askep Kep. Jiwa 

PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

 

Ruang rawat : ……….   Tanggal dirawat/MRS : ………. 

I. Identitas Klien 

Nama  : ………. 

Umur  : ………. tahun 

Nomor CM : ………. 

 

II. Alasan Masuk 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

III. Factor Predisposisi 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu? 

□ Ya   □ Tidak 

 

2. Pengobatan sebelumnya : 

□ Berhasil  □ Kurang berhasil  □Tidak berhasil 

 

3. Trauma : 

Jenis Trauma Usia Pelaku Korban Saksi 

Aniaya Fisik           tahun                        

Aniaya seksual           tahun    

Penolakan           tahun    

Kekerasan dalam keluarga           tahun    

Tindakan criminal           tahun    

Lain – lain           tahun    

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan pertumbuhan dan 

perkembangan 

□ sindroma trauma perkosaan 

□ berduka antisipasi 

□ Resiko tinggi kekerasan 

□ Berduka disfungsional 

□ Respon pasca trauma 
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4. Anggota keluarga yang gangguan jiwa? 

□ Ada   □ Tidak ada 

Bila ada :Hubungan keluarga : ………………………………..... 

Gejala   : 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………… 

Riwayat pengobatan : 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………… 

 

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. Pemeriksaan Fisik 

Tanda vital : 

TD : …… / …… mmHg   S : ……
o
C 

N : …… x/mnt    RR : …… x/mnt 

 

Ukuran : 

Berat Badan (BB)   : Kg 

Tinggi Badan (TB) : cm 

 

Keluhan fisik :  

□ Tidak ada   □ Ada, jelaskan 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Koping keluarga tidak efektif : ketidakmampuan 

□ Koping keluarga tidak efektif : Kompromi 

□ dan lain – lain, jelaskan ……………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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………………………………… 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. Psikososial 

1. Genogram 

:…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

2. Konsep Diri : 

 

a. Gambaran diri : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

b. Identitas diri : 

………………………………………………………………………

Diagnosa Keperawatan : 

□ Risiko tinggi perubahan suhu tubuh □ Perubahan perlindungan 

□ Defisit volume cairan   □ Kerusakan integritas jaringan 

□ Perubahan volume cairan   □ Perubahan membrane mukosa 

□ Nyeri     □ Kerusakan integritas kulit 

□ Perubahan nutrisi : < kebutuhan tubuh □ ………………………………. 

□ Perubahan nutrisi : > kebutuhan tubuh □ Perubahan eliminasi urin  

 
 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Koping keluarga tidak efektif : ketidakmampuan 

□ Koping keluarga tidak efektif : kompromi 

□ Koping keluarga : potensi untuk pertumbuhan 
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………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

c. Peran : 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………… 

d. Ideal diri : 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………… 

 

 

 

e. Harga diri : 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Hubungan social 

a. Orang yang berarti : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

b. Peran serta kegiatan kelompok/masyarakat : 

………………………………………………………………………

Diagnosa Keperawatan : 

□ Gangguan citra tubuh O gangguan identitas diri 

□ Harga diri rendah situasi O Harga diri rendah kronik 

□ Lain – lain, jelaskan ………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Spiritual 

a. Nilai dan keyakinan : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………… 

b. Kegiatan ibadah : 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………… 

 

 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ kerusakan komunikasi 

□ isolasi social 

□ kerusakan interaksi social 

□ dan lain – lain, jelaskan ………………………………………………. 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Distress spiritual 

□ dan lain – lain, jelaskan ………………………………………………. 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 
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VI. Status Mental 

1. Penampilan 

□ Tidak rapi 

□ Cara berpakaian tidak seperti biasanya 

□ Penggunaan pakaian tidak sesuai 

□ Lain – lain, jelaskan 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Pembicaraan 

□ Cepat □ Keras □ Gagap □ Inkoherensi 

□ Apatis □ Lambat □ Membisu  □ Tidak mampu memulai 

pembicaraan 

□ Lain – lain, jelaskan 

…………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Sindroma deficit perawatan diri (makan, mandi, toilet training, 

instrumentasi) 

□ dan lain – lain, jelaskan ……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

Diagnosa Keperawatan : 

□ kerusakan komunikas 

□ kerusakan kom. Verbal 

□ dan lain – lain, jelaskan ……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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3. Aktifitas Motorik 

□ Lesu □ Tegang □ Gelisah □ Agitasi TIK 

□ Grimas □ Tremor □ Kompulsif □ Lain – lain, jelaskan 

…………………. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

4. Afek dan Emosi 

a. Afek : 

□ Datar □ Tumpul □ Labil  □ Tidak sesuai 

□ Lain – lain, jelaskan 

………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………… 

b. Alam perasaan (emosi) : 

□ Sedih □ Ketakutan □ Putus asa □ Kuatir 

□ Gembira □ Lain – lain, jelaskan 

………………………………………... 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Risiko tinggi cidera   □ Defisit aktivitas deversional 

□ Kerusakan mobilitas fisik  □ Intoleransi aktifitas 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Risiko tinggi cidera   □ Kerusakan interaksi social 

□ Kerusakan komunikasi verbal □ Ansietas 

□ Kerusakan komunikasi  □ Ketidakberdayaan 
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5. Interaksi selama wawancara : 

□ Bermusuhan  □ Tidak kooperatif  □ Mudah tersinggung 

□ Kontak mata kurang □ Defensif   □ Curiga 

□ Lain – lain, jelaskan 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Persepsi – Sensori 

Apakah ada gangguan : 

□ ada  □ tidak ada 

 

Halusinasi : 

□ Pendengaran □ Penglihatan     □ Perabaan     □ Pengecapan     □ 

Penghidung 

 

Ilusi : 

□ ada □ Tidak ada □ lain – lain, jelaskan 

………………………………….. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Risiko tinggi cidera   □ Risiko tinggi kekerasan 

□ Kerusakan komunikas  □ Kerusakan interaksi social 

□ Isolasi sosial 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan Persepsi Sensori (pendengaran, penglihatan, perabaan, dll) 

□ dan lain – lain, jelaskan ……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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7. Proses Pikir 

a. Proses piker ( Arus dan Bentuk Pikir ) : 

□ Sirkumtasial  □ Tangensial     □ Blocking        □ 

Kehilangan asosiasi 

 □ Flight of idea □ Pengulangan pembicaraan/persevasi 

 □ lain – lain, jelaskan 

………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………… 

 …………………………………………………………………………

……… 

Gangguan bentuk pikir : 

 

b. Isi Pikir 

□ Obsesi  □ Hipokondria   □ Depersonalisasi 

□ Pikiran magis □ Ide terkait 

 

Waham : 

□ agama  □ Somatik   □ Kebesaran 

□ Curiga  □ Nihilistik   □ Sisip pikir 

□ Siar pikir  □ Kontrol pikir  □ Lain – lain, 

jelas …… 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………… 

 

 

 

 

 

 

8. Tingkat Kesadaran 

□ Bingung  □ Sedasi □ Stupor □ Lain – lain, jelaskan 

…………. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan proses pikir, jelaskan ……………………………………… 

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 
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Adakah gangguan orientasi (disorientasi) : 

□ Waktu  □ Orang □ Tempat 

Jelaskan 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. Memori 

□ Gangguan daya ingat jangka panjang □ Gangguan daya jangka 

menengah 

□ Gangguan daya ingat jangka pendek □ Koafabulasi 

□ Lain – lain, jelaskan 

……………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Tingkat konsentrasi dan berhitung : 

□ Mudah beralih     □ Tidak mampu 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Risiko tinggi cidera 

□ Perubahan Proses Pikir, jelaskan …………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

□ dan lain – lain, jelaskan …………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan Proses Pikir, jelaskan …………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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berkonsetrasi 

□ Tidak mampung berhitung sederhana  □ Lain – lain, jelaskan 

…………. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

11. Kemampuan Penilaian 

□ Gangguan ringan □ ganguuan bermakna  □ Lain – lain, jelaskan 

…. 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. Daya tilik dari 

□ mengingkari penyakit yang diderita □ Menyalahkan hal – hal 

diluar dirinya 

□ lain – lain, jelaskan 

……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

………………………………… 

 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan Proses Pikir, jelaskan …………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

Diagnosa Keperawatan : 

□ Perubahan Proses Pikir, jelaskan …………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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Diagnosa Keperawatan : 

□ Ketidakefektifan penatalaksanaan regiment terapeutik 

□ Perubahan Proses pikir, jelaskan …………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

□ dan lain –lain, jelaskan ……………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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Diagnosa Keperawatan: 

  

  

  

Diagnosa Keperawatan: 

 Perubahan pemeliharaankesehatan 

 Sindromadeficitperawatandiri 

  

VII. KEBUTUHAN PERENCANAANPULANG 

1. Kemampuan klien memenuhikebutuhan 

 
Kemampuan memenuhi kebutuhan Ya Tidak 

Makanan   

Keamanan   

Peawatan kesehatan   

Pakaian   

Transportasi   

Tempat tinggal   

Keuangan   

Lain-lain   

 
Jelaskan: ………………………………………… 

 
 

 

2. Kegitan Hidup sehari-hari(ADL) 

a. PerawatanDiri: 

 
Kegiatan hidup sehari- hari Bantuan Total Bantuan Minimal 

Mandi   

Kebersihan   

Makan   

Buang air kecil/BAK   

Buang air Besar/BAB   

Ganti pakaian   

 
Jelaskan: ………………………………………………………………………. 

 

 

b. Nutrisi: 

* Apakah anda puas dengan pola makananda? 

 Puas Tidakpuas 

Bila tidak puas, jelaskan: ............................................................................... 

* Apakah anda makan memisahkandiri? 

 Ya Tidak 

Bila ya, jelaskan: ........................................................................................... 

* Frekuensimakansehari: ........ X 

* Nafsumakan: 

 Meningkat Menurun Berlebihan Sedikit-sedikit 

* BeratBadan: 
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Diagnosa Keperawatan: 

  

  

  

Diagnosa Keperawatan: 

 

 Meningkat Menurun 

BBsaatini:.......Kg,BBterendah: . Kg, 

BBtertinggiTertinggi: .. Kg 

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

 

c. Tidur: 

* Apakah ada masalahtidur? 

 Tidakada Ada, jelaskan………………… 

* Apakah merasa segar setelah banguntidur? 

 Segar Tidak segar,jelaskan. 

* Apakah ada kebiasaan tidursiang? 

 Ya,lamanya:....jam, Tidak 

* Apakah ada yang menolong anda mempermudah untuktidur? 

 Ada,jelaskan: .................. Tidakada 

* Tidurmalamjam:......bangunjam:............rata-ratatidurmalam: ........... jam 

* Apakah ada gangguantidur? 

 Sulituntuktidur Bangun terlalupagi 

 Samnambulisme Terbangun saat tidur Ogelisah saattidur 

 Berbicarasaattidur Lain – lain, 

Jelaskan:......................................... 
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Diagnosa Keperawatan: 

 Ketidakefektifanpenatalaksanaanregimentterapeutik 

 Konflik pengambilankeputusan 

 Ketidakpatuhan 

  

Diagnosa Keperawatan: 

 Perilakumencaribantuankesehatan 

  

 

emampuankliendalamhal–halberikutini: 

- Mengantisipasi kehidupansehari-hari: 

 Ya Tidak 

- Menbuat keputusan berdasarkan keinginansendiri: 

 Ya Tidak 

- Mengatur penggunaanobat: 

 Ya Tidak 

- Melakukan pemeriksaankesehatan: 

 Ya Tidak 

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

 

 

3. Klien memiliki sistempendukung: 

- Keluarga: 

 Ya Tidak 

- Temansejawad: 

 Ya Tidak 

- Terapis: 

 Ya Tidak 

- KelompokSosial: 

 Ya Tidak 

Jelaskan: ........................................................ 
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Diagnosa Keperawatan: 

 Kopingindividutidakefektif(defensif) 

 Koping individupenyesuaian 

  

Diagnosa Keperawatan: 

 Kopingindividutidakefektif(defensif) 

 Koping individupenyesuaian 

  

 

 

4. Apakahklienmenikmatisaatbekerja,kegiatanproduktifatauhobi? 
Ya/menikmati Tidak menikmati, jelaskan .................................................. 

 

 

VIII. MEKANISMEKOPING 

 
Adaptif Mal adaptif 

 Bicara dengan orang lain  Minum alkohol 

 Mampumenyelesaikan masalah  Reaksi lambat/berlebihan 

 Tehnik relaksasi  Bekerja berlebihan 

 Aktifitas konstruktif  Menghindar 

 Olah raga  Menciderai diri 

 Lain – lain  Lain - lain 

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

 

 

VIIII. MASALAH PSIKOSOSIAL DANLINGKUNGAN 

 Masalahdengandukungankelompok,spesifiknya………………………… 

 Masalahberhubungandenganlingkungan,spesifiknya…………………… 

Masalah dengan pendidikan, spesifiknya...................................................... 

Masalah dengan pekerjaan, spesifiknya......................................................... 



 

 

Diagnosa Keperawatan: 

 Ketidakefektifanpenatalaksanaanregimentterapeutik 

 perilakumencaribantuankesehatan 

 Ketidakpatuhan 

 Kurang pengetahuan(spesifiknya).... 

Diagnosa Keperawatan: 

  

  

  

 

 

Masalah dengan perumahan, spesifiknya ..................................................... 

Masalah dengan ekonomi, spesifiknya.......................................................... 

Masalah dengan pelayanan kesehatan, spesifiknya ....................................... 

Masalah lainya, spesifiknya .......................................................................... 
 

VIVI. PENGETAHUAN KURANGTENTANG 
OPenyakit/gangguanjiwaOsistempendukungOfaktorpresipitasiOkoping 

OpenyakitfisikOobat–obatanOlain-

lain,jelaskan............................................ 

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

 
 

VVI. ASPEKMEDIS 
Diagnosa medik: ....................................................................................................... 

Terapi medik: ........................................................................................................... 

 

 

VVII. ANALISADATA 

 
No Data Masalah 

1. Subyektif: 

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

Obyektif 

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

 

2. Subyektif: 

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

Obyektif 

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

 

 
 

VVIII. DAFTAR DIAGNOSAKEPERAWATAN 

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

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

VVIIII. POHON MASALAH (PrioritasDiagnosa) 

 

 

  



 

 

 

RENCANA KEPERAWATAN 

 
Nama : ........................... Ruangan : ........................... 

Nomor RM : ........................... Diagnosa Medis : ........................... 
 

 
Diagnosa 

Rencana Tindakan Keperawatan  
Rasional 

Tujuan Kriteria Evaluasi 
Tindakan 

Keperawatan 

DX KEP 1 TUM:    

 
TUK: 

 
DX KEP. 2 

 
TUM: 

 
TUK: 

 



 

 

TINDAKAN dan EVALUASI KEPERAWATAN JIWA 

(Catatan Tindakan/Perkembangan Keperawatan) 

 
Nama : .................................. Ruangan : ................................. 

Nomor RM : .................................   
 

Hari/Tgl 

Jam 

DxKep 

Tujuan 

Tindakan 

Keperawatan 

Evaluasi 

Keperawatan 

Paraf dan 

Nama 

     

 


