
 
 

LAMPIRAN 

 

 

  

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

Ruangan Rawat  : Melati 

Tanggal Dirawat  :12-06-2023 

 

I. Identitas Klien 

Inisial   : Tn. H 

Tanggal pengkajian    :  3-07-2023 

Umur    :19 tahun 

No.RM  :060494 

Informan   :  

 

II. Alasan Masuk 

pasien terlihat gelisah, verbal kacau, labil, ketawa sendiri, sulit tidur 

dan tidak kooperatif 

III. Faktor Predisposisi 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu? 

Ya                Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya? 

Berhasil                Kurang Berhasil             Tidak 

Berhasil 

3. Peristiwa yang penuh tekanan: Pelaku/Usia   Korban/Usia    

Saksi/Usia 

 Aniaya fisik 

 Aniaya seksual 

 Penolakan 

 KDRT 

 Tindakan Kriminial 
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Kesimpulan No.1, 2, dan 3 klien pernah mengalami 

kekerasan fisik yang dilakukan ibunya, klien tidak memiliki 

Riwayat aniaya seksual, penolakan, KDRT, serta tindakan 

kriminal baik sebagai pelaku, korban maupun saksi 

 

4. Adakah keluarga yang mengalami gangguan jiwa? 

      Ya               Tidak 

Hubungan Klg       Gejala       Riwayat 

Pengobatan/Perawatan 

 

IV. Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda Tanda Vital 

TD  :120/80mmHg  Nadi  : :80x/menit 

Suhu :36℃             Pernapasan :20 x/menit 

2. Antropometri 

TB  : 170 cm   BB  : 68 Kg 

3. Keluhan Fisik: 

Penjelasan : Klien mengatakan tidak ada keluhan fisik yang 

dirasakan 

V. Psikososial 

1. Genogram 

 

 

 

 

 

 

Ket: 

              = Perempuan 

              = Laki-laki 

              = Klien 
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2. Konsep Diri 

a. Gambaran diri/citra tubuh  : klien menyukai seluruh 

anggota tubuhnya 

b. Identitas diri   : klien adalah seorang anak laki 

laki 

c. Peran      : klien berperan sebagai anak 

d. Ideal Diri   : klien ingin cepat sembuh dan 

pulang ke rumah 

e. Harga Diri   : klien malu dengan 

keadaannya 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti :    keluarga 

b. Peran serta dalam kegiatan masyarakat/kelompok : klien 

biasa senam bersama dan ikut membersihkan lingkungan 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : klien 

merasa malu untuk memulai komunikasi dengan orang lain 

4. Spiritual 

a. Nilai dan keyakinan : klien menganut agama islam dan 

yakin dengan kepercayaannya 

b. Kegiatan ibadah : klien tetap melaksanakan sholat 

walaupun putus putus dengan alasan lupa 

Diagnosa Keperawatan : gangguan persepsi sensori halusinasi 

pendengaran 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

VI. Status Mental 

1. Penampilan 

Tidak Rapi          Kotor  Cara berpakaian tidak 

sesuai 

2. Pembicaraan 

      Cepat   Lambat    Keras       Pelan 

      Kurang Membisu    Tertekan       Tidak Jelas 

      Gagap  Aksen Aneh 

3. Aktivitas Motorik 

Lesu  Tegang      Gelisah        Agitasi 

Tik  Grimasen      Tremor         Kompulsif 

4. Alam Perasaan 

Sedih              Takut           Putus Asa          Euforia           

Cemas 

5. Afek 

Datar              Labil   Tidak Sesuai 

6. Interaksi Selama Wawancara 

Bermusuhan        Tidak Kooperatif          Mudah 

Tersinggung 

Curiga         Berhati Hati          Kooperatif 

Defensive         Menggoda 

7. Persepsi 

Halusinasi Pendengaran   Haluisnasi Penglihatan 

Halusinasi Perabaan    Halusinasi Pengecapan 

Halusinasi Penghidu 

8. Proses Pikir 

Sirkumstansial  Flight Of ideas     Kehilangan Asosiasi                         

Neologism   Perseverasi                        

Transgensial 

   

9. Isi Pikir 

Siar Pikir   Sisip Pikir               

  Hipokondriasis          Ide Referensi     Pikiran Magis 

 Nihilistic   Obsesi                            phobia 

Waham: 

Agama  Somatic   Kebesaran      Paranoid 

10. Tingkat Kesadaran 

Bingung  Sedasi   Stupor           compos 

mentis 

 

 



 
 

 

 

Disorientasi: 

Waktu   Tempat   Orang 

 

 

11. Memori 

Gangguan daya ingat jangka panjang 

Gangguan daya ingat jangka pendek 

Gangguan daya ingat saat ini 

Konfabulasi 

 

12. Tingkat Konsentrasi & Berhitung 

Tidak mampu berhitung cepat 

Tidak mampu berhitung sederhana 

Tidak mampu berhitung mundur 

13. Informasi Dan Intelegensi 

Tinggi   Rendah       Tidak mampu menjelaskan 

 

14. Membuat Keputusan 

Konstruktif      Destruktif 

Tidak mampu memahami fakta  Tidak mampu 

menyimpulkan 

 

 

15. Daya Tilik Diri 

Menerima penyakit yang diderita   

 Menyalahkan hal hal diluar dirinya 

 Mengingkari penyakit yang diderita              

 

VII. Kebutuhan Persiapan Pulang 

1. Makan 

Mandiri           Bantuan Minimal                  Bantuan 

Total 

2. Toileting (BAB/BAK) 

Mandiri           Bantuan Minimal                  Bantuan 

Total 

3. Personal Hygiene (Mandi/cuci rambut/sikat gigi/gunting kuku) 

Mandiri           Bantuan Minimal                  Bantuan 

Total 

4. Berpakaian 



 
 

Mandiri           Bantuan Minimal                  Bantuan 

Total 

5. Penggunaan obat 

Mandiri           Bantuan Minimal                  Bantuan 

Total 

VIII. Mekanisme Koping 

                  Adaptif:             Maladaptif: 

 

IX. Masalah Psikososial Dan Lingkungan 

 Masalah Klien Saat Ini: klien sulit untuk memulai komunikasi 

dengan orang lain 

 Interaksi Dalam Keluarga: 

Sering   Jarang   Harmonis       Kurang 

Harmonis 

 System Pendukung Yang Dimiliki: 

 Faktor Etknik Dan Budaya Yang Dianut: 

 Keterampilan Komunikasi: klien memiliki wawasan yang cukup 

bagus dalam ilmu agama 

 Stressor Ekonomi: 

 Ketersediaan Pangan Dan Tempat Berlindung: 

 Kekuatan Dan Kompetensi: 

 

X. Aspek Medik 

 Diagnosa Medis: Skizofrenia 

                  Terapi Medis: 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

Standar operasional prosedur tindakan terapi aktivitas pada Tn.H 

 

Standar prosedur terapi aktivitas: terapi aktivitas mengisi waktu luang 

1. Pengertian 

 

Terapi aktivitas adalah suatu bentuk psikoterapi 

suportif berupa aktivitas yang menghasilkan 

kemandirian secara manual, kreatif dan 

edukatif untuk menyesuaikan diri dengan 

lingkungan dan meningkatkan derajat 

kesehatan fisik dan mental serta makna tujuan 

hidup pasien. 

2. Tujuan 1. Untuk membantu klien dalam melakukan 

aktivitas diwaktu luang 

2. Untuk mengetahui kondisi persepsi sensori 

klien 

3. Sasarsn Klien dengan masalah keperawatan gangguan 

persepsi sensori Halusinasi Pendengaran 

4. Alat bantu Lembar observasi/pengkajian 

 

5. Prosedur 1. Pra interaksi 

a. Melihat data klien 

b. Mengkaji Riwayat klien  

2.  interaksi 

a. Orientasi 

1) Menyapa klien atau keluarga 

sesuai kultul/sosial budaya 

setempat 

2) Memperkenalkan diri 

3) Melakukan kontrak topik, waktu 



 
 

dan tempat pertemuan 

4) Menjelaskan maksud dan tujuan 

pertemuan 

5)  

b. Kerja 

1) Membantu klien menilai 

kemampuan yang masih dapat 

digunakan 

2) Membantu klien memilih 

kemampuan yang akan dilatih 

3) Memberikan arahan 

keterampilan kerja yang akan 

dibuat 

4) Menyiapkan alat dan bahan  

5) Mendampingi mulainya 

keterampilan kerja dan ajak 

bicara klien dengan memberikan 

arahan  

6) Menilai hasil yang sudah dibuat 

apakah sudah benar atau belum 

c. Terminasi 

1) Memberikan kesempatan pada 

klien untuk memberikan umpan 

balik dari terapi yang dilakukan 

2)  Melakukan kontrak: topik, 

waktu, dan tempat kegiatan 

selanjutnya  

d. Post Interaksi 

1) Merapihkan alat dan bahan yang 

telah dipakai  

2) Mendokumentasikan tindakan 

secara tepat pada lembar catatan 

keperawatan klien 

 

 



 
 

 

 

 

 

Lembar jadwal harian terapi aktivitas 

Nama   : Tn. H 

No. RM : 060494  

Ruangan : Melati 

 

NO 

Waktu 

(WITA) 

Kegiatan Hari/Tanggal 

Senin/ 

05-07-

2023 

Selasa/ 

06-07-

2023 

Rabu/ 

07-07-

2023 

1 06:30 Membersihkan tempat tidur    

2 08:00 Mandi pagi    

3 08:30 Makan pagi    

4 09:00 Minum obat    

5 09:30 Olahraga pagi    

6 10:30 Membersihkan ruangan    

7 11:00 Berinteraksi dengan teman 

ruangan 

×   

8 11:30 Makan siang    

9 12:00 Minum obat    

10 12:10 Sholat Dzuhur × ×  

11 14:00 Tidur siang    

12 15:20 Sholat Ashar × × × 

13 16:00 Olahraga sore × ×  

14 16:30 Membersihkan ruangan    

15 17:00 Mandi    

16 18:10 Sholat Magrib    

17 18:40 Berinteraksi dengan teman 

ruangan 

   

18 19:20 Sholat Isya × × × 

19 19:40 Makan malam    

20 20:00 Minum obat    



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 21:00 Tidur malam    

22 04:40 Sholat Subuh × × × 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Lembar persetujuan menjadi responden 

 

 



 
 

 

Surat izin pengambilan data awal 

 

 



 
 

 

 

 

Surat izin penelitian dari Rumah Sakit Jiwa Provinsi Sulawesi 

Tenggara 

 
 

 



 
 

 

 

Surat izin penelitian dari Badan Riset Dan Inovasi Daerah 

 

   

 

 



 
 

Surat keterangan telah melakukan penelitian 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Dokumentasi 

Hari pertama 

Mengkaji dan berinteraksi dengan pasien 

              

 

 

Menjelaskan mengenai terapi aktivitas 

                   

 

                                                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Hari kedua 

 

 

Contoh tindakan terapi aktivitas mengisi waktu luang yang diberikan seperti 

membersihkan lingkungan dan berolahraga  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Hari ketiga 

 

Menilai kembali aktivitas yang sudah dilakukan klien 

 

                

 

Melatih pasien berinteraksi dengan teman ruangan 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


