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Lampiran  1 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Dengan hormat, 

Saya sebagai mahasiswa Program Profesi Ners Universitas Bina Sehat PPNI 

Mojokerto, 

Nama : Heni Fauziah  

NIM  : 202503069 

Bermaksud melakukan penelitian tentang “Analisis Asuhan Keperawatan 

pada Pasien Stroke dengan Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial diberikan 

Intervensi Pencegahan Delirium dengan Reorientasi Waktu”. Sehubungan dengan 

ini, saya memohon kesediaan saudara/i untuk menjadi responden dalam penelitian 

yang akan saya lakukan. Kerahasiaan data saudari akan sangat saya jaga dan 

informasi yang saya dapatkan akan saya gunakan untuk kepentingan penelitian ini. 

Demikian permohonan saya, atas perhatian dan kesediaan saudari saya 

ucapkan terimakasih. 

 

Mojokerto,                   2026 

 

 

Responden, 
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Lampiran  2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Kode Responden    : 

Alamat : 

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian yang 

diselenggarakan oleh Mahasiswa Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto, maka 

saya 

(Bersedia / Tidak Bersedia) Untuk berperan sebagai responden. 

Apabila suatu hal yang merugikan diri saya akibat penelitian ini, maka saya 

akan bertanggung jawab atas pilihan saya sendiri dan tidak menuntut dikemudian 

hari. 

*) Coret yang tidak dipilih 

 

 

Mojokerto,     2026 

Yang bersangkutan 
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Lampiran  3 Standart Operasional Prosedur (SOP) Pencegahan Delirium 

Dengan HELP 

Pengertian Tindakan yang dilakukan oleh perawat dalam Program 

Hospital Elder Life (HELP) untuk mencegah delirium pada 

pasien lansia di rumah sakit melalui intervensi 

multidisiplin yang menargetkan faktor risiko seperti 

gangguan kognitif, imobilitas, dehidrasi, gangguan 

penglihatan/pendengaran, dan gangguan tidur. 

Tujuan/Manfaat 1. Mencegah dan mengurangi insidensi delirium pada lansia 

rawat inap. 

2. Mempertahankan fungsi kognitif dan fisik pasien. 

3. Mengurangi durasi rawat inap dan komplikasi terkait. 

Indikasi 1. Pasien lansia dengan risiko delirium (cognitive 

impairment, immobility, dll.). 

2. Pasien rawat inap akut dengan skrining positif HELP 

(misalnya SPMSQ ≥3 kesalahan). 

Persiapan Kerja 1. Persiapan alat 

1) Form skrining HELP (SPMSQ, CAM, checklist 

intervensi). 

2) Papan orientasi, kalender besar, jam. 

3) Kacamata, magnifier, amplifier pendengaran. 

4) Walker, assistive devices untuk mobilisasi. 

5) Gelas ukur cairan, suplemen fiber/laksatif. 

6) Oksimetri nadi, stetoskop. 

7) Bahan adaptive (large print books, fluorescent tape). 

8) Musik player untuk tidur. 

9) Catatan pasien HELP. 

 

2. Persiapan perawat 

1) Persiapan lingkungan: kumpulkan data biografi pasien, 

identifikasi risiko. 
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2) Bicarakan prosedur dengan pasien/keluarga secara 

simpatik. 

Tahapan Kerja 15. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas 

(nama, tanggal lahir, nomor RM). 

16. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah HELP. 

17. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah. 

18. Lakukan skrining risiko (SPMSQ, CAM); tentukan 

intervensi sesuai kebutuhan. 

19. Update papan orientasi (jadwal dokter, makan, 

hari/tanggal). 

20. Orientasikan pasien ke waktu/tempat/orang (1-3x/hari). 

21. Bantu mobilisasi/ROM exercises (3x/hari); auskultasi 

napas, monitor saturasi. 

22. Periksa dan pasang kacamata/amplifier; tambah tape 

fluoresen jika perlu. 

23. Dorong hidrasi (1.5-2L/hari), toileting reguler, fiber 

intake.  

24. Bantu makan saat waktu makan. 

25. Promosikan tidur malam: minimalkan gangguan, musik 

relaksasi.  

26. Dokumentasikan intervensi, respon pasien, dan 

kemajuan harian.  

27. Koordinasi rounds interdisipliner (2x/minggu). 

28. Lakukan kebersihan tangan setelah setiap intervensi. 

Evaluasi 10.Evaluasi efektivitas intervensi (skrining delirium ulang, 

fungsi pasien). 

11.Rapikan pasien dan lingkungan. 

12.Berpamitan dengan pasien/keluarga. 

13.Kembalikan alat ke tempat semula. 

14.Cuci tangan. 
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15.Catat di lembar keperawatan: kepatuhan intervensi, skor 

CAM, respon pasien. 

16.Nilai kepuasan pasien/keluarga. 

17.Evaluasi perasaan pasien (nyaman, aman). 

18.Kontrak waktu kunjungan selanjutnya atau rujuk tim 

geriatri jika perlu. 
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Lampiran  4 Standart Operasional Prosedur (SOP)Penilaian Delirium 

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PENILAIAN DELIRIUM 

1. Tujuan 

SOP ini bertujuan untuk memberikan pedoman yang jelas dan konsisten 

dalam melakukan penilaian delirium pada pasien ICU menggunakan Confusion 

Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Penilaian delirium 

yang akurat dan tepat waktu sangat penting untuk memberikan perawatan yang 

optimal bagi pasien. 

2. Ruang Lingkup 

SOP ini berlaku untuk semua tenaga kesehatan yang terlibat dalam 

perawatan pasien di ICU dan bertanggung jawab dalam melakukan penilaian 

delirium. 

3. Definisi 

• Delirium: Sindrom organik yang ditandai dengan gangguan kesadaran dan 

perubahan kognitif atau psikologis yang berkembang secara akut. 

• CAM-ICU: Alat skrining yang digunakan untuk mendiagnosis delirium pada 

pasien ICU. 

1. Prosedur 

1. Fitur 1 : Evaluasi Perubahan Status Mental : Lakukan penilaian terhadap 

adanya perubahan mendadak atau fluktuasi pada kondisi mental pasien. 

Konsultasikan dengan tim perawatan terkait perubahan status mental yang 

terjadi dalam 24 jam terakhir. 
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2. Fitur 2: Perhatian Tidak Terfokus (Inattention) : Lakukan pemeriksaan 

menggunakan “Squeeze Hand Test” Untuk menilai kemampuan pasien dalam 

mempertahankan perhatian dan mengikuti instruksi, dilakukan tugas motorik 

berurutan dengan stimulus auditori "SAVEAHAART". Pasien diminta untuk 

meremas tangan kanan setiap kali mendengar huruf "A". Skor dihitung 

berdasarkan jumlah kesalahan yang dilakukan pasien (pasien tidak merespon 

atau merespon tidak pada waktunya) 

3. Fitur 3: Pemikiran Tidak Teratur (Disorganized Thinking) : berikan 

pertanyaan sederhana pada pasien misalnya (“apakah batu mengapung di air 

?” “atau angkat dua jari”). Lalu berikan penilaian terhadap respon pasien 

apakah menunjukkan pemikiran yang teratur atu tidak teratur  

4. Fitur 4: Perubahan Tingkat Kesadaran (Altered Level of Consciousness) 

: menilai tingkat kesadaran pasien dengan menggunakan Richmond 

Agitation-Sedation Scale (RASS). Jika skor RASS meunjukkan angka selain 

dari 0 maka menunjukkan terjadi penurunan tingkat kesadaran pada pasien 

(Mattar, 2017).  
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Lampiran  5 Penilaian delirium dengan Confusion Assessment Method for 

The ICU (CAM-ICU) 

No. Responden : 

Usia  :  Tahun  

Jenis Kelamin :        Laki- Laki   

          Perempuan 

Serangan Sroke ke-  : 

Start Fitur CAM-ICU :        Fitur 1          Fitur 3 

         Fitur 2          Fitur 4       

Komorbid (Penyakit Penyerta) :       Hipertensi 

   Diabetes Melitus 

Lama Perawatan ICU : 

Confussion Assessment Method for The ICU (CAM-

ICU) 

Hasil Kesimpulan 

Fitur 1 

Perubahan status mental secara akut maupun berfluktuasi: 

✓ Adanya perubahan tiba-tiba dari status mental ? atau 

✓ Adanya perubahan status mental yang berfluktuasi 

dalam 24 jam terakhir 

 Ya 

 

 

 

 

 

Lanjutkan fitur 2 

 

 Tidak Delirium negatif 

Fitur 2 

Kurang perhatian: 

Beri perintah meremas tangan perawat ketika perawat 

mengucapkan huruf “A” (perawat mengeja “S-A-V-E-A-

H-A-A-R-T”) 

 0-2 ERROR Delirium negatif 

 

 

 >2 ERROR Lanjut fitur 3 

Fitur 3 

Gangguan tingkat kesadaran: Skor RASS 
 Skor selain 0 Delirium positif 

 

 Skor 0 Lanjutkan fitur 4 

Fitur 4 

Disorientasi proses pikir: Berikan pertanyaan: 

✓ Apakah batu mengapung di air 

✓ Apakah ada ikan dilaut ? 

✓ Apakah 1 kg lebih berat dibandingkan dengan 2 kg ? 

✓ Dapatkah palu digunakan untuk memukul paku ? 

Berikan perintah dengan tidak mendemonstrasikan  

✓ Angkat 2 jari 

✓ Kemudian angkat 2 jari lagi dengan tangan 

sebelahnya 

 >1 ERROR 

 

Delirium positif 

 

 0 – 1 ERROR Delirium negatif 
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Penilaian Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

Nilai Kesadaran Deskripsi 

+4 Combative Melawan, menyerang, bengis, membahayakan orang lain 

+3 Sangat agitatif Agresif, mencabut pipa trakeal dan kateter 

+2 Agitatif Melawan ventilator, gerakan tanpa tujuan 

+1 Gelisah Cemas tetapi gerakan tak begitu agresif 

0 Tenang,waspada  

-1 Mengantuk Tak begitu awas, tetapi tetap terbangun (mata 

membuka/menatap) terhadap stimulasi suara ≥ 10 detik. 

-2 Sedasi ringan Cepat bangun dengan mata menatap dengan stimulasi 

suara <10 detik. 

-3 Sedasi sedang Gerakan dan mata membuka terhadap stimulus suara tapi 

mata tak menatap 

-4 Sedasi dalam Tak ada respons terhadap suara,tak ada gerakan atau mata 

membuka terhadap stimulasi fisik. 

-5 Tdk bisa 

dibangungkan 

Tak ada respon terhadap stimulus suara & fisik 

(Mubarokah et al., 2024)  
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 Lampiran  6 Lembar Bimbingan 
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Lampiran  7 Lembar Revisi Ujian Akhir KIAN 
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Lampiran  8 Lembar Hasil Uji Similaritas 
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Lampiran  9 Daftar Singkatan 

Singkatan Kepanjangan 

HELP Hospital Elder Life Program 

CAM-ICU 
Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit 

ICU Intensive Care Unit 

HCU High Care Unit 

GCS Glasgow Coma Scale 

MAP Mean Arterial Pressure 

CT Scan Computed Tomography Scan 

CTA Computed Tomography Angiography 

MRI Magnetic Resonance Imaging 

SPECT 
Single-Photon Emission Computed 

Tomography 

EKG 
Elektrokardiografi 

(Electrocardiography/ECG) 

ROM Range of Motion 

SOP Standar Operasional Prosedur 

SDKI 
Standar Diagnosis Keperawatan 

Indonesia 

SLKI 
Standar Luaran Keperawatan 

Indonesia 

SIKI 
Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia 

PICO 
Population, Intervention, Comparison, 

Outcome 

CVA Cerebrovascular Accident 

TIK Tekanan Intrakranial 

ICP Intracranial Pressure 

CPP Cerebral Perfusion Pressure 
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DVT Deep Vein Thrombosis 

CSS 
Cerebrospinal Fluid (Cerebrospinal 

System/Cairan Serebrospinal) 

SAH Subarachnoid Hemorrhage 

SDH Subdural Hemorrhage 

EDH Epidural Hemorrhage 

IPH Intraparenchymal Hemorrhage 

IVH Intraventricular Hemorrhage 

ICH Intracerebral Hemorrhage 

mmHg millimeters of mercury 

L Liter 

RSUD Rumah Sakit Umum Daerah 
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Lampiran  10 Daftar Riwayat Hidup 

BIODATA PENULIS 

 

 

 

 

 

 

Nama  : Heni Fauziah  

Tempat, Tanggal Lahir : Pasuruan, 16 Januari 2003 

Jenis Kelamin : Perempuan 

Alamat Rumah  : Sidonganti RT. 001 RW. 005 Kel. Kutorejo    

Kec. Pandaan Kab. Pasuruan Jawa Timur 

Indonesia 

Agama  : Islam 

Alamat E-Mail : henifauuziah@gmail.com 

 

Riwayat Pendidikan  

No. Nama Sekolah 

1. TK PGRI 1 Pandaan 

2. SDN Kutorejo 1 Pandaan 

3. SMP Negeri 1 Pandaan 

4. SMK Muhammadiyah 1 Pandaan  

5. S1 Ilmu Keperawatan Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto 

6. Profesi Ners Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto 

 

mailto:henifauuziah@gmail.com

