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Lampiran 5 

 

FORMAT PENGKAJIAN 

I. Pengkajian 

A. Identitas Kepala Keluarga 

1. kepala keluarga 

a. Nama  :  

a. Umur  :  

b. Jenis kelamin  :  

c. Agama  :  

d. Pendidikan  :  

e. Pekerjaan  :  

f. Alamat  :  

  

1. Komposisi keluarga 

No Nama Umur Jenis 

kelamin 

agama Hub. 

Dengan 

leluarga 

pendidikan pekerjaan Status 

kesehatan 

1         

 

2. Gernogram  

 

3. Tipe Keluarga 

 

4. Latar Belakang Budaya 

 

5. Identitas agama  

 

6. Rekreasi keluarga 

 

B. Riwayat Kesehatan Keluarga 

1. Riwayat Kesehatan dalam 6 bulan terahir 



2. Pemeriksaan Fisik 

 

A. Riwayat Tahap Perkembangan Keluarga 

1. Tahap Perkembangan Keluarga SaatIni 

2. Tugas Perkembangan yang belumterpenuhi 

3. Riwayat keluarga inti 

4. Riwayat keluarga sebelumnya 

 

B. Lingkungan 

1. Karakteristik rumah 

2. Karakteristik fisik tetangga dan komunitas 

3. Mobilitas Geografis Keluarga 

4. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat 

5. Sistem pendukung keluarga 

 

C. StrukturKeluarga 

1. Pola Dan Proses Komunikasi Keluarga 

2. Struktur Kekuatan Keluarga 

3. Struktur Peran Keluarga 

4. Nilai Dan Norma Keluarga 

 

D. Fungsi Keluarga 

1. Fungsi Afektif 

2. Fungsi Sosialisasi 

 

 



3. FungsiEkonomi 

4. Fungsi Reproduksi 

5. Fungsi Pendidikan 

 

E. Stres dan KopingKeluarga 

1. Stres 

2. Koping 

 

F. Harapan Keluarga 

II. Analisis Data 

Table 4.3 

No  Data  Masalah 

keperawatan 

etiologi 

1 ‒    

 

III. Diagnosaa Keperawatan  

 

IV. Prioritas Masalah 

KRITERIA BOBOT SKOR 

Sifat masalah  

1 

Aktual =3 

Resiko =2 

Potensial = 1 

Kemungkinan masalah 

untuk dipecahkan 

 

2 

Mudah = 2 

Sebagian = 1  

Tidak dapat = 0 

Potensi masalah untuk 

dicegah 

 

1 

Tinggi =3 

Cukup =2 

Rendah = 1 

Menonjolnya masalah  

1 

Segera diatasi = 2 

Tidak segera diatasi =1 

Tidak dirasakan adanya masalah= 0 

 
 



V. Daftar diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas masalah 

 

 

VI. Rencana keperawatan 

 

 
No 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Keluarga 

Tujuan 

Umum 

Tujuan 

Khusus 

Evaluasi Intervensi 

  Kriteria Standar 

1.       

 

 

 

VII.  Implementasi 

 

 
Dx 

Keperawatan 

Tujuan Khusus Implementasi Evaluasi  

 

 TUK I 

Mengenal masalah  

Stroke  

  

TUK II 

Mengambil 

keputusan untuk 

mengatasi masalah 

stroke dengan 

hambatan mobilitas 

fisik 

 

 

 

TUK III 

Melakukan tindakan 

keperawatan untuk 

mengatasi hambatan 

mobilitas fisik 

  

TUK IV 

Memodifikasi 

lingkungan yang dapat 

mendukung perawatan 

pada 

anggota keluarga 

stroke dengan 

hambatan mobilitas 

fisik 

  

TUK V 

Menjelaskan fasilitas 

kesehatan yang ada  

 

 

 

 

VIII. Evaluasi 

Lampiran 6 

SOP ROM Aktif 

 

SOP ROM AKTIF 



1. PENGERTIAN Rentang gerak adalah jumlah maksimum gerakan yang mungkin 

dilakukan sendi pada salah satu dari tiga potongan tubuh: sagital, 

frontal, dan transversal.     Latihan rentang gerak aktif disebut rentang 

gerak aktif jika pasien melakukan latihan sendiri dengan intruksi dan 

kemungkinan dari perawat dan anggota keluarga 

2. TUJUAN 1. Melatih aktivitas seluruh sendi tubuh sehingga sendi-sendi 

tersebut tidak kaku, dan tidak terjadi kecelakan saat tubuh di 

gerakan. 

2. Meningkatkan kekuatan otot 

3. Meningkatkan toleransi otot 

4. Menjamin keadekuatan mobilisasi sendi. 

3. INDIKASI 1. Lansia Bedrest lama 

2. Lansia yang berisiko kontraktur 

3. Lansia dengan Hemiparese/post stroke 

4. KONTRAINDIKA

SI 

1. Hipermobilitas 

2. Efusi sendi 

3. Inflamasi 

4. Cidera/Fraktur 

 

4. PERSIAPAN 

KLIEN 

1. pastikan identitas klien; 

2. jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan, berikan 

kesempatan kepada klien untuk bertanya dan jawab seluruh 

pertanyaan klien; 

3. pastikan pasien pada posisi yang aman dan nyaman; 

4. jaga privasi klien. 

5. PERSIAPAN 

ALAT 

1. Bantalan 

2. Massage oil 

3. Sarung tangan 

 

6. CARA BEKERJA Latihan Aktif Anggota Gerak Atas 

1. berikan salam, memperkenalkan diri 

2. jelaskan prosedur dan tujuan tindakan yang akan dilakukan pada 

klien 

3. bantu klien dengan posisi yang aman dan nyaman  

4. siapkan alat 

5. cuci tangan 

6. pakai sarung tangan 

7. beri tahu pasien bahwa tindakan segera dilakukan 

8. pasang bantalan 

9. Latihan I 

 Angkat tangan yang lemah menggunakan tangan yang sehat ke 

atas 

 Letakkan kedua tangan di atas kepala 

 Kembalikan tangan ke posisi semula 

10. Latihan II 

 Angkat tangan yang lemah melewati dada ke arah tangan yang 

sehat kembali ke posisi semula 

11. Latihan III 

 Angkat tangan yang lemah menggunakan tangan yang sehat ke 

atas 

 Kembalikan seperti semula 

12. Latihan IV 

 Tekuk siku yang lemah dengan menggunakan tangan yang 

sehat  

 Luruskan siku kemudian angkat ke atas 

 Letakkan kembali tangan yang lemah di tempat tidur 

13. Latihan V 

 Pegang pergelangan tangan yang lemah menggunakan tangan 



yang sehat, angkat ke atas dada 

 Putar pergelangan tangan kea rah luar 

14. Latihan VI 

 Tekuk jari-jari yang lemah dengan tangan yang sehat, kemudian 

luruskan 

 Putar ibu jari yang lemah menggunakan tangan yang sehat 

Latihan Aktif Anggota Gerak Bawah 

15. Latihan I 

 Letakkan kaki yang sehat di bawah lutut kaki yang lemah 

 Turunkan kaki yang sehat sehingga punggung kaki yang sehat 

berada di bawah pergelangan kaki yang lemah 

 Angkat kaki yang lemah ke atas dengan bantuan kaki yang 

sehat kemudian turunkan pelan-pelan 

16. Latihan II 

 Angkat kaki yang lemah menggunakan kaki yang sehat ke atas 

kurang lebih 3 cm 

 Ayunkan kedua kaki sejauh mungkin kea rah satu sisi kemudian 

ke sisi sebelahnya 

 Kembali ke posisi semula dan ulangi lagi  

7. HASIL Dokumentasikan tindakan: 

1. Respon klien selama tindakan (respon subyektif dan obyektif) 

2. Kaji kemampuan fungsional sendi 

3. Tanggal dan waktu pelaksaan tindakan 

4. Nama dan paraf perawat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 7 

SOP Pengukuran Anggota Gerak 

No  Nama Otot Pelaksanaan  Hasil Pengukuran 

Kiri  Kanan  

1 Sternokleidomastoid  Letakkan tangan 

pada rahang atas 

klien, minta klien 

menolehkan kepala 

ke lateral melawan 

  



tahanan. 

2 Trapezius 

 

Letakkan tangan di 

garis tengah bahu 

klien, berikan 

tekanan kuat, minta 

klien untuk 

menaikkan bahu 

melawan tahanan. 

  

3 Deltoideus 

 

Gerakan abduksi 

bahu pada pasien 

dan diberi tekanan 

yang berlawanan 

gerakan tersebut, 

kemudian pasien 

disuruh 

melawannya. 

  

4 Bisep 

 

Gerakan fleksi siku 

90˚ pada pasien dan 

diberi tekanan yang 

berlawanan dengan 

fleksi siku, 

kemudian pasien 

disuruh 

melawannya. 

  

5 Trisep 

 

Gerakan ekstensi 

siku dari posisi 90˚ 

pada pasien dan 

diberi tekanan yang 

berlawanan dengan 

ekstensi siku, 

kemudian pasien 

disuruh melaeannya 

  

6 M. Carpi radialis longus dan 

M. Carpi ulnaris 

 

Gerakan ekstensi 

pergelangan tangan 

pada pasien dan 

diberi tekanan yang 

berlawanan dengan 

ekstensi pergelangan 

tangan, kemudian 

pasien disuruh 

melawannya. 

  

7 M. First dorsal interroseus dan 

M. Abductor digiti quinti 

 

Gerakan abduksi 

jari: dengan tangan 

pronasi, abduksikan 

jari-jari. Lalu 

diberikan tekanan 

berupa penyatuan 

(adduksi) jari-jari, 

kemudian pasien 

disuruh untuk 

melawannya. 

  

8 M. Opponens pollicis 

 

Gerakan ujung 

jempol menyentuh 

ujung jari-jari yang 

diberi tekanan. 

  

9 M. Opponens pollicis 

 

Gerakan uung 

jempol menyentuh 

ujung jari-jari yang 

diberi tekanan. 

  



10 Gastroknemius 

 

Klien duduk, 

sementara 

pemeriksa 

memegang tulang 

kering kaki yang 

fleksi. Minta klien 

meluruskan kaki 

melawan tahanan. 

  

 

 

Tingkat  Skala  Fungsi % Pengkajian Level Otot 

5 Normal 100 Normal, kekuatan penuh/ROM aktif secara 

penuh,mampu menahan gravitasi dan tahanan 

4 Baik 75 ROM penuh, mampu menahan gravitasi tetapi 

lemah bila diberi tahanan 

3 Cukup  50 ROM penuh, otot secara aktif hanya mampu 

melawan gravitasi 

2 Kurang  25 Otot mampu melawan gravitasi tapi dengan 

bantuan (ROM pasif) 

1 Buruk  10 Kontraksi otot terlihat dan terpalpasi 

0 Nol  0 Tidak terdeteksi kontraksi otot dan pergerakan 

 


