
45 
 

Lampiran 1. Format Pengkajian Keperawatan Jiwa 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

Ruangan Rawat  : Ruang Flamboyan 

Tanggal Dirawat  : 10 Juni 2024 

 

I. Identitas Klien 

Inisial   : Ny.D 

Tanggal pengkajian : 20 Juni 2024 

Umur    : 33 Tahun 

No.RM  : 059621 

Informan   : Ny.D (responden), Ny.W (Keluarga responden),     

  Ns.A (perawat ruangan), Ny.B (Teman sekamar  

  responden) 

 

II. Alasan Masuk 

Orang tua klien mengatakan klien sudah 3 hari mulai mengamuk, gelisah, 

susah tidur, riwayat putus obat, verbal kacau, sering jalan tanpa tujuan.   

 

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 

Kesimpulan No.1, 2, dan 3  :Orang tua pasien mengatakan klien 

pernah melihat tetangganya berkelahi 

tahun lalu  
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Diagnosa Keperawatan  : tidak ada 

4. Adakah keluarga yang mengalami gangguan jiwa? 

      Ya    Tidak 

Hubungan Klg       Gejala       RiwayatPengobatan/Perawatan 

 

Diagnosa Keperawatan :   tidak ada 

IV. Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda Tanda Vital : 

TD  : 120/70mmHg  Nadi  : 80 x/menit 

Suhu : 36.5℃   Pernapasan  : 20 x/menit 

2. Antropometri  : 

TB  : 159 cm   BB  : 63 Kg 

3. Keluhan Fisik   : Tidak ada 

Penjelasan   : Pasien mengatakan tidak ada keluhan fisik yang  

   dirasakan 

V. Psikososial 

1. Genogram 

 

2. Konsep Diri 

b. Gambaran diri/citra tubuh  : klien mengatakan menyukai semua 

fitur ditubuhnya 

c. Identitas diri : klien mampu menyebutkan identitas diri dengan 

benar  
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d. Peran   : klien mengatakan dia memiliki seorang anak perempuan 

berusia 5 tahun, dan berperan sebagai ibunya 

e. Ideal Diri : klien mengatakn ingin cepat pulang 

f. Harga Diri : klien merasa malu ketika ditahu b=pernah berobat 

dengan penyakitnya yang sekarang 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti : anak dan orang tuanya (ibu) 

b. Peran serta dalam kegiatan masyarakat/kelompok : - 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Ns.A 

mengatakan Ny.D sulit berkomunikasi dengan orang lain karena  

sering berteriak ketika keinginannya tidak terpenuhi dan sering kali 

Ny.D terlihat berbicara sendiri. Teman sekamar klien (Ny.B) 

mengatakan merasa sulit untuk berbicara dengan Ny.D karena 

Ny.D sering kali marah marah dan berteriak ketika emosi. Ny.D 

mengatakan sering mendengar suara seseorang berteriak sehingga 

selalu merasa marah dan tidak ingin berteman dengan orang lain. 

Diagnosa Keperawatan : Risiko perilaku kekerasan, halusinasi  

  pendengaran 

4. Spiritual 

a. Nilai dan keyakinan : klien beragama islam 

b. Kegiatan ibadah : klien mengatakan selama sakit tidak pernah 

sholat lagi 

Diagnosa Keperawatan : - 

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 
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5. Afek 

Datar              Labil   Tidak Sesuai 

6. Interaksi Selama Wawancara 

Bermusuhan        Tidak Kooperatif          Mudah Teralihkan  

Curiga         Berhati Hati          Tidak Peduli  

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  

Blocking   Word Salad  

9. Isi Pikir 

Siar Pikir   Sisip Pikir             Depersonalisasi      

Hipokondriasis  Ide Referensi      Pikiran Magis 

Nihilistic   Obsesi     Phobia 

Waham : 

Agama  Somatic   Kebesaran      Paranoid 

10. Tingkat Kesadaran 

Bingung  Sedasi   Stupor 

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 

Tidak mampu berkonsentrasi  

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  

Mengingkari penyakit yang diderita              diluar dirinya 
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Diagnosa Keperawatan :  Halusinasi pendengaran  

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 : Sering emosi yang meledak-ledak, sering 

mengumpat ketika marah dan berteriak ketika emosi 

 Interaksi Dalam Keluarga :  

Sering   Jarang   Harmonis       Kurang Harmonis 

 System Pendukung Yang Dimiliki : Ibu klien 

 Faktor Etknik Dan Budaya Yang Dianut : Tidak ada 

 Keterampilan Komunikasi : Klien sulit berkonsentrasi ketika 

berkomunikasi dalam waktu yang lama  

 Stressor Ekonomi : Tidak ada 

 Ketersediaan Pangan Dan Tempat Berlindung : Tersedia 

 Kekuatan Dan Kompetensi : Klien mengatakan tidak memiliki bakat 

atau kemampuan lain 

X. Aspek Medik 

 Diagnosa Medis : Skizofrenia 

 Terapi Medis : Haloperidol 2x1,  Trihexyphenidyl 3x1, Clozapine  0-

1-1, Carbamazepine 3x1 
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Lampiran 2. Lembar Penilaian Kemampuan Kontrol Diri 

Skala Penilaian Kontrol Diri 

 

Nama  : Ny.D              Diagnosa medis : Skizofrenia 

Ruangan  : Ruang Flamboyan            Tanggal Pengukuran : 21 Juni 2024 

No Perilaku 

Skor 

Sebelum Sesudah 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1 
Mengancam orang 

lain saat marah 
          

2 
Mengumpat pada 

orang lain saat marah 
          

3 
Menyerang orang 

lain saat marah 
          

4 

Melukai diri 

sendiri/orang lain 

saat marah 

          

5 
Merusak lingkungan 

sekitar saat marah 
          

6 
Berperilaku agresif/ 

amuk saat marah 
          

7 
Suara keras menurun 

saat marah 
          

8 
Berbicara ketus saat 

marah 
          

Jumlah Skor 17  16 

 

Tanggal Pengukuran : 23 Juni 2024  

No Perilaku 

Skor 

Sebelum Sesudah 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1 
Mengancam orang 

lain saat marah 
          

2 
Mengumpat pada 

orang lain saat marah 
          

3 
Menyerang orang 

lain saat marah 
          

4 

Melukai diri 

sendiri/orang lain 

saat marah 

          

5 
Merusak lingkungan 

sekitar saat marah 
          

6 
Berperilaku agresif/ 

amuk saat marah 
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7 
Suara keras menurun 

saat marah 
          

8 
Berbicara ketus saat 

marah 
          

Jumlah Skor 16 14 

 

Tanggal Pengukuran : 24 Juni 2024  

No Perilaku 

Skor 

Sebelum Sesudah 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1 
Mengancam orang 

lain saat marah 
          

2 
Mengumpat pada 

orang lain saat marah 
          

3 
Menyerang orang 

lain saat marah 
          

4 

Melukai diri 

sendiri/orang lain 

saat marah 

          

5 
Merusak lingkungan 

sekitar saat marah 
          

6 
Berperilaku agresif/ 

amuk saat marah 
          

7 
Suara keras menurun 

saat marah 
          

8 
Berbicara ketus saat 

marah 
          

Jumlah Skor 14 13 

 

Keterangan : 

- Skor 0 : Tidak pernah 

- Skor 1 : Hampir tidak pernah  

- Skor 2 : Kadang-kadang 

- Skor 3 : Sering 

- Skor 4 : Setiap saat 

 

Interpretasi Hasil : 

- Total skor 0-8     : Kontrol diri baik 

- Total skor 9-16   : Kontrol diri sedang 

- Total skor 17-24 : Kontrol diri kurang  

- Total skor  ≥25   : Kontrol diri buruk 



52 
 

Lampiran 3. Instrumen Imajinasi Terbimbing 

Instrumen Imajinasi Terbimbing 

No SOP Rasionalisasi 

1.  Melakukan cuci tangan Tangan merupakan media yang sangat 

ampuh untuk berpindahnya penyakit 

maka dari itu perawat wajib melakukan 

pelaksanaan 5 momen dan 6 langkah cuci 

tangan guna mencegah terjadinya infeksi 

2.  Menyampaikan salam Perilaku caring perawat dapat 

meningkatkan perubahan positif dalam 

aspek fisik, psikologis, spiritual, dan 

sosial. Fase ini adalah fase awal interaksi 

antara perawat dengan pasien yang 

bertujuan untuk merencanakan apa yang 

akan dilakukan pada fase atau tahap 

selanjutnya. Komunikasi terapeutik 

mampu meningkatkan tingkat kepuasan 

dan kepercayan pasien 

3.  Memperkenalkan diri dan 

menjelaskan tujuan 

Dengan memperkenalkan diri berarti 

perawat telah menunjukkan salah satu 

sikap terbuka pada pasien 

4.  Memberi kesempatan pasien 

untuk bertanya atau 

menyampaikan sesuatu 

Memberi kesempatan pada pasien dalam 

memilih topik pembicaraan. Perawat 

dapat berperan dalam menstimulasi pasien 

untuk mengambil inisiatif dalam 

membuka pembicaraan. Mendengarkan 

dengan penuh perhatian merupakan upaya 

untuk mengerti seluruh pesan verbal dan 

non verbal yang sedang dikomunikasikan. 

Dalam komunikasi perawat ke pasien 

lebih baik apabila pasien mendapat 

informasi yang cukup dari perawat 

mengenai kesehatan ataupun tindakan 

yang akan dilakukan 

5.  Melakukan informed 

consent 

Informed consent atau persetujuan medik 

adalah persetujuan yang diberikan oleh 

pasien setelah mendapatkan penjelasan 

atau informasi atas tindakan yang akan 

dilakukan terhadap pasien tersebut 

6.  Mengukur tingkat kontrol 

diri pasien sebelum 

dilakukan teknik imajinasi 

terbimbing (pretest) dan 

mencatat hasil tingkat 

kontrol diri sebelum 

dilakukan intervensi ke 

dalam lembar observasi 

Mengukur tingkat kontrol diri pasien 

bertujuan untuk mendapatkan hasil ukur 

yang objektif pada ketelitian yang optimal 

serta akan menjadi acuan untuk 

perbandingan dengan nilai kontrol diri 

setelah dilakukannya intervensi. 

Pencatatan dimaksudkan untuk 

pendokumentasian keperawatan yang 
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bertujuan untuk memberikan bukti untuk 

tujuan evaluasi keperawatan serta 

membandingkan dengan hasil akhir nilai 

kontrol diri setelah dilakukannya 

intervensi.  

7.  Mengatur posisi klien 

senyaman mungkin 

Tetap relaks dapat mengontrol 

keseimbangan antara ketegangan dan 

relaksasi dalam memberikan respons pada 

pasien. Posisi nyaman sangat 

mempengaruhi kemampuan pasien dalam 

fokus pada satu hal, dimana semakin 

nyaman posisi pasien maka semakin 

mudah pasien untuk fokus dalam 

melakukan imajinasi terbimbing.  

8.  Minta pasien untuk menutup 

mata 

Dengan menutup mata, pasien dapat lebih 

fokus saat membayangkan hal-hal yang 

menyenangkan. Ketika respon relaksasi 

dirasakan oleh tubuh, secara bersamaan ia 

akan memperlambat detak jantung dan 

membuat kontrol diri menjadi lebih 

mudah. 

9.  Tarik nafas melalui hidung, 

tahan selama 5 detik sambil 

membayangkan hal-hal yang 

menyenangkan 

Dengan menarik nafas dalam-dalam pada 

saat ada kontraksi dengan menggunakan 

pernapasan dada melalui hidung akan 

mengalirkan oksigen ke darah yang 

kemudian dialirkan keseluruh tubuh akan 

mengeluarkan hormon endorphin yang 

merupakan penghilang rasa sakit yang 

alami didalam tubuh. Dengan 

membayangkan hal-hal yang 

menyenangkan, seseorang merasa lebih 

nyaman dan santai dan merasa pada 

situasi yang menyenangkan. 

10.  Hembuskan nafas perlahan 

melalui mulut, lakukan 

sebanyak 5-6 kali 

Dengan menarik nafas pada saat ada 

kontraksi dengan menggunakan 

pernapasan dada melalui hidung akan 

mengalirkan oksigen ke darah yang 

kemudian dialirkan keseluruh tubuh akan 

mengeluarkan hormon endorphin yang 

merupakan penghilang rasa sakit yang 

alami didalam tubuh. Ketika respon 

relaksasi dirasakan oleh tubuh, secara 

bersamaan ia akan memperlambat detak 

jantung sehingga tubuh akan merasa 

rileks, emosi yang menggebu-gebu akan 

meredam dan membuat pikiran menjadi 

lebih jernih.  

11.  Minta pasien membuka mata Dengan menarik nafas pada saat ada 
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dan bernafas normal kontraksi dengan menggunakan 

pernapasan dada melalui hidung akan 

mengalirkan oksigen ke darah yang 

kemudian dialirkan keseluruh tubuh akan 

mengeluarkan hormon endorphin yang 

merupakan penghilang rasa sakit yang 

alami didalam tubuh. Tetap relaks dapat 

mengontrol keseimbangan antara 

ketegangan dan relaksasi dalam 

memberikan respons pada pasien 

12.  Melakukan pengukuran 

tingkat kontrol diri sesudah 

dilakukan intervensi 

(posttest) dan mencatat hasil 

tingkat kontrol diri pasien 

setelah dilakukan intervensi 

Mengukur tingkat kontrol diri pasien 

bertujuan untuk mendapatkan hasil ukur 

yang objektif pada ketelitian yang optimal 

serta akan menjadi acuan untuk 

perbandingan dengan nilai kontrol diri 

setelah dilakukannya intervensi. 

Pencatatan dimaksudkan untuk 

pendokumentasian keperawatan yang 

bertujuan untuk memberikan bukti untuk 

tujuan evaluasi keperawatan serta 

membandingkan dengan hasil akhir nilai 

kontrol diri setelah dilakukannya 

intervensi. 

13.  Melakukan kontrak untuk 

kunjungan selanjutnya 

Kontrak ini penting dibuat agar ada 

kesepakatan antara perawat dan pasien 

untuk pertemuan berikutnya. Kontrak 

yang dibuat meliputi tempat, waktu dan 

tujuan interaksi. Komunikasi terapeutik 

yang di aplikasikan secara baik akan 

memberikan kenyamanan tersendiri 

kepada pasien sehingga membuat pasien 

merasa puas atas pelayanan yang 

diberikan terutama dalam hal komunikasi 

terapeutik 

14.  Melakukan cuci tangan Tangan merupakan media yang sangat 

ampuh untuk berpindahnya penyakit 

maka dari itu perawat wajib melakukan 

pelaksanaan 5 momen cuci tangan guna 

mencegah terjadinya infeksi 
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Lampiran 4. Format Inform Consent (Lembar Persetujuan) 
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Lampiran 5. Dokumentasi 

DOKUMENTASI PENELITIAN 

Hari/Tanggal Dokumentasi 

Jum’at, 21 Juni 

2024 

 
Melakukan pengkajian keperawatan jiwa, observasi skor 

kemampuan kontrol diri serta melakukan teknik imajinasi 

terbimbing hari pertama 

Minggu, 23 

Juni 2024 

 
Melakukan teknik imajinasi terbimbing hari kedua 

Senin, 24 Juni 

2024 

 
Melakukan teknik imajinasi terbimbing hari ketiga 
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Lampiran 6. Surat Izin Pengambilan Data Awal 
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Lampiran 7. Surat Permohonan Izin Penelitian 
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Lampiran 8. Surat Pengantar Izin Penelitian dari Brida 
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Lampiran 9. Surat Keterangan Telah Melakukan Penelitian 

 

 

 




