Lampiran 1 Strategi Pelaksanaan

STRATEGI PELAKSANAAN
TINDAKAN KEPERAWATAN HARI KE 1

A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi klien :
Klien mengatakan ada yang mengajak jalan jalan
Klien berbicara sendiri
2. Diagnosa Keperawatan :
Gangguan presepsi sensori halusinasi pendengaran
3.  Tujuan Khusus :
Membina hubungan saling percaya dan mengenal halusinasi
4. Tindakan Keperawatan :
Membina hubungan saling percaya
Membantu klien menyadari gangguan sensori presepsi halusinasi
Mengetahui isi halusinasi
Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN

KEPERAWATAN

ORIENTASI

Salam Terapeutik :
Assalamualaikum, selamat pagi bu perkenalkan nama saya Nilam Suci
Asriani, mahasiswa profesi dari Poltekkes Malang yang akan praktek
disini. Nama Ibu siapa ? senang dipanggil siapa bu ?

Evaluasi / validasi :
Bagaimana keadaan ibu hari ini ?

Kontrak : (Topik, Waktu dan Tempat)
Baik bu bagaimana kalau kita berbincang bincang hari ini tentang sura
yang mengganggu ibu apakah bersedia ? Bagaimana kalau Kita berbicara
selama 20 menit ? dan tempatnya disini saja ?

KERJA : (Langkah-langkah Tindakan Keperawatan)

Apakah ibu mendengar suara tanpa ada wujudnya ? Saya percaya ibu
mendengar, namun saya tidak dengar. Apakah ibu mendengar suara terus
menerus? Kapan paling sering ? berapa kali ? saat dengar suaranya apakah ibu
sendirian ? bagaimana perasaan ibu saat mendengar suara tersebut ?
bagaimana ibu menanggapinya ? apakah bisa hilang dengan cara itu ? apa yang
ibu alami tersebut namanya halusinasi pendengaran. Ada 4 cara dalam
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mengontrol halusinasi 1 menghardik, 2. Mengobrol dengan orang lain seperti
yang kita lakukan sekarang 3. Melakukan aktivitas 4. Meminum obat. Jadi
yang pertama Ibu bisa bilang bahwa suara itu palsu dan tidak nyata, Saya
praktekkan nggeh. Nah coba ibu ulangi. Bagus sekali lagi.

TERMINASI

1.

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan (Subyektif dan
Obyektif)

Bagaimana perasaan ibu setelah bercakap cakap. Setelah kita mengobrol
tadi, apakah ibu bisa menyimpulkan intinya ? Nah coba sebutkan cara
mengontrol halusinasi. Nah mari kita jadwalkan latihan mandiri ya ? mau
jam berapa aja ?

Tindak lanjut klien (apa yang perlu dilatih klien sesuai dengan hasil
tindakan yang telah dilakukan):

Ibu kalau suaranya ada lakukan lagi sampai suaranya hilang. Dan Latihan
jam 08.00, 14.00, 20.00 ya ?

Kontrak yang akan datang (Topik, Waktu dan Tempat)
Baiklah ibu bagaimana kalua besok kita menobrol lagi tentang cara kedua
untuk mengontrol halusinasi, apakah ibu bersedia ? Untuk jamnya sama
seperti hari ini ? jam 08.00 ya? Baiklah besok kita bertemu jam 08.00
disini lagi nggeh. Saya permisi dulu, assalamualaikum.
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STRATEGI PELAKSANAAN
TINDAKAN KEPERAWATAN HARI KE 2

A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Kklien :
Klien mengatakan ada yang mengajak jalan jalan
Klien nampak masih bergumam dan menyendiri
2. Diagnosa Keperawatan :
Gangguan presepsi sensori halusinasi pendengaran
3.  Tujuan Khusus :
Mempu menontrol halusinasi dengan bercakap cakap dengan orang lain
4. Tindakan Keperawatan :
Memonitor perilaku halusinasi
Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi
Mengevalusi cara klien dalam mengontrol halusinasi
Melatih klien mengendalikan halusinasinya dengan bercakap cakap
dengan orang lain

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
ORIENTASI
Salam Terapeutik :
Assalamualaikum, selamat pagi bu S masih ingat dengan saya tidak ?
Evaluasi / validasi :
Bagaimana keadaan ibu hari ini ? suaranya masih muncul tidak ? apakah
ibu sudah mempraktekkan yang kita pelajari kemarin ? coba saya lihat
jadwalnya apakah ibu berlatih sesuai jadwal? Coba cerita, suaranya sudah
berkurang belum ? coba ibu praktekkan ulang yang pelajari kemarin ya
Kontrak : (Topik, Waktu dan Tempat)
Baik bu seuai janji kita kemarin hari ini kita belajar disini untuk
mempelajari cara ke 2 untuk mengontrol halusinasi ya. Apakah ibu
bersedia ? kira kira 20 menit ? tempatnya disini aja nggeh bu ?

KERJA : (Langkah-langkah Tindakan Keperawatan)

Baik bu jadi cara kedua yang akan kita lakukan yaitu jika ibu mendengar suara
suara yang tidak ada wujudnya ibu bisa langsung mencari teman untuk
mengobrol. Seperti yang kita lakukan sekarang. Ibu bisa meminta tolong ke
keluarga untuk mengajak ibu mengobrol selama suara itu muncul. Seperti ini
nggeh, buk tolong ngobrol sama saya coba ibu praktekkan. Nah ibu bisa
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membahas isi halusinasinya atau hal hala yang menyenangkan yang ibu suka,
atau sekedar mengobrol seperti yang kita lakukan sekarang.

TERMINASI

1.

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan (Subyektif dan
Obyektif)

Bagaimana perasaan ibu setelah bercakap cakap dan berlatih cara
mengontrol suara suara dengan bercakap cakap ? Jadi sudah beberapa cara
yang kita latih ? Coba sebutkan ? bagus ibu mari kita masukan ke jadwal
harian ibu ?

Tindak lanjut klien (apa yang perlu dilatih klien sesuai dengan hasil
tindakan yang telah dilakukan):

Ibu kalau suaranya ada lakukan lagi sampai suaranya hilang. Mau berapa
kali ibu latihan ? jam berapa saja bu ? latihan jam 08.00, 12.00 ya ?

Kontrak yang akan datang (Topik, Waktu dan Tempat)

Baiklah ibu bagaimana kalua besok kita bercakap cakap lagi tentang cara
ketiga untuk mengontrol halusinasi, apakah ibu bersedia ? Untuk jamnya
sama seperti hari ini ? jam 08.00 ya? Baiklah besok kita bertemu jam
08.00 disini lagi nggeh. Saya permisi dulu, sampai jumpa besok,
assalamualaikum.
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STRATEGI PELAKSANAAN
TINDAKAN KEPERAWATAN HARI KE 3

A. PROSES KEPERAWATAN

1. Kondisi klien :
Klien mengatakan hari ini masih mendengar suara namun sudah
berkurang
Klien nampak lebih tenang, kontak mata (+) dan nampak lebih ramah

2. Diagnosa Keperawatan :
Gangguan presepsi sensori halusinasi pendengaran

3.  Tujuan Khusus :
Mempu mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan lain yang
dipilih

4. Tindakan Keperawatan :
Memonitor perilaku halusinasi
Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi
Mengevalusi cara klien dalam mengontrol halusinasi (bercakap cakap)
Melatih klien mengendalikan halusinasinya dengan teknik distraksi (
melakukan aktivitas )

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN

KEPERAWATAN

ORIENTASI

Salam Terapeutik :
Assalamualaikum, selamat pagi bu S masih ingat dengan saya tidak ?

Evaluasi / validasi :
Bagaimana keadaan ibu hari ini ? sudah siap melanjutkan bercakap cakap
dengan saya ? masih inget ngga, kemarin kita janjian mau belajar apa ?
gimana masih mendengar suara ajakan tidak ?

Kontrak : (Topik, Waktu dan Tempat)
Seperti janjian yang kemarin, hari ini kita berbincang mengenai cara
mengontrol suara dengan melakukan kegiatan sehari hari ? untuk waktu
20 menit ? tempatnya disini kah ?

KERJA : (Langkah-langkah Tindakan Keperawatan)

Kemarin kita sudah belajar 2 cara untuk mengontrol halusinasi, nah sekarang
kita belajar yang ke 3 dengan melakukan kegiatan sehari hari saat suara suara
itu muncul. Caranya yaitu saat ada suara yang tidak ada wujudnya, ibu bisa
langsung menyibukkan dengan kegiatan yang ibu suka seperti menyapu
rumah, bersih bersih rumah atau lainnya. Nah kegiatan yang paling ibu suka
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apa ? oh berkebun, iya bisa dengan berkebun. Nah coba ibu praktekkan dulu.
Ya bener lakukan seperti itu setiap ibu mendnegara suara suara yang tidak ada

wujudnya

TERMINASI

1. Evaluasi respon Klien terhadap tindakan keperawatan (Subyektif dan
Obyektif)
Bagaimana perasaan ibu setelah bercakap cakap dengan saya ? coba ibu
sebutkan dan jelaskan lagi car acara yang sudah kita pelajari. Bagus sekali
ibu sudah bisa mengerti dan bisa mempraktekkan ketiga cara yang sudah
kita pelajari untuk mengontrol halusinasi

2. Tindak lanjut klien (apa yang perlu dilatih klien sesuai dengan hasil
tindakan yang telah dilakukan):
Ibu bisa mempraktekkan untuk mengalihkan ke aktivitas yang sudah ibu
pilih sampai suaranya hilang. Nah ayo dimasukkan ke jadwal harian ibu,
mau berapa kali ibu latihan ? jam berapa saja bu ? Jam 09.00, 11.00 dan
jam 15.00 ya ?

3. Kontrak yang akan datang (Topik, Waktu dan Tempat)

Baiklah ibu bagaimana kalua besok kita bercakap cakap lagi tentang cara
keempat untuk mengontrol halusinasi, apakah ibu bersedia ? Untuk
jamnya sama seperti hari ini ? jam 08.00 ya? Baiklah besok kita bertemu
jam 08.00 disini lagi nggeh. Saya permisi dulu, sampai jumpa besok,
assalamualaikum.
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STRATEGI PELAKSANAAN
TINDAKAN KEPERAWATAN HARI KE 4

A. PROSES KEPERAWATAN

B.

1. Kondisi klien :
Klien mengatakan hari ini masih mendengar suara namun sudah
berkurang
Klien nampak lebih tenang, kontak mata (+) dan nampak lebih ramah
2. Diagnosa Keperawatan :
Gangguan presepsi sensori halusinasi pendengaran
3.  Tujuan Khusus :
Mempu mengontrol halusinasi dengan dengan enam benar minum obat
4. Tindakan Keperawatan :
Memonitor perilaku halusinasi
Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi
Mengevalusi cara klien dalam mengontrol halusinasi (bercakap cakap
dan melakukan aktivitas sehari hari )
Menjelaskan pentingnya penggunaan obat pada gangguan jiwa.
Menjelaskan akibat bila putus obat.
Menjelaskan cara mendapatkan obat.
Menjelaskan cara menggunakan obat dengan prinsip 6 benar (benar obat,
benar pasien, benar cara, benar waktu, benar dosis dan kontinuitas.)

STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
ORIENTASI
Salam Terapeutik :
Assalamualaikum, selamat pagi bu S masih ingat dengan saya tidak ?
Evaluasi / validasi :
Bagaimana keadaan ibu hari ini ? sudah siap melanjutkan bercakap cakap
dengan saya ? masih inget ngga, kemarin kita janjian mau belajar apa ?
gimana masih mendengar suara ajakan tidak ?
Kontrak : (Topik, Waktu dan Tempat)
Seperti janjian yang kemarin, hari ini kita berbincang mengenai cara
mengontrol suara dengan meminum obat ? untuk waktu 20 menit ?
tempatnya disini kah ?

KERJA : (Langkah-langkah Tindakan Keperawatan)
Kemarin kita sudah belajar 3 cara untuk mengontrol halusinasi, nah sekarang
kita belajar yang ke 4 dengan meminum obat yang diresepkan ubtuk ibu sesuai
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aturan dan rutin. Obatnya ada tiga macam, Respiridon, warna putih ini
diminum 2 kali sehari pagi dan malam setiap minum 1 saja supaya ibu tenang,
tidak marah marah, Clorpromazine 2 kali sehari pagi dan malam hari setiap
minum Y%z saja, jadi ini dibagi dua ini untuk meredakan halusinasi, Vit B 1 kali
sehari 1 saja saat malam hari ini biar ibu lebih sehat segar badannya. Kalau
halusinasi/suara-suara sudah hilang obatnya tidak boleh diberhentikan. Nanti
konsultasikan dengan dokter, sebab kalau putus obat, Ibu akan kambuh dan
sulit untuk mengembalikan ke keadaan semula. Kalau obat habis Ibu bisa
minta ke dokter untuk mendapatkan obat lagi. Ibu juga harus teliti saat
menggunakan obat-obatan ini. Pastikan obatnya benar, artinya Ibu harus
memastikan bahwa itu nama obatnya benar. Baca nama pada kemasannya.
Pastikan obat diminum pada waktunya, dengan cara yang benar. Yaitu
diminum sesudah makan dan tepat jamnya. Ibu juga harus perhatikan berapa
jumlah obat sekali minum, dan harus cukup minum 8 gelas per hari

TERMINASI

1. Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan (Subyektif dan
Obyektif)
Bagaimana perasaan ibu setelah bercakap cakap dengan saya ? coba ibu
sebutkan dan jelaskan lagi cara cara yang sudah kita pelajari. Bagus sekali
ibu sudah bisa mengerti dan bisa mempraktekkan keempat cara yang
sudah kita pelajari untuk mengontrol halusinasi

2. Tindak lanjut klien (apa yang perlu dilatih klien sesuai dengan hasil
tindakan yang telah dilakukan):
Ibu bisa minta tolong ke ibuk. Jangan lupa yang sudah kita pelajari dan
jadwal yang sudah kita buat dilakukan nggeh.

3. Kontrak yang akan datang (Topik, Waktu dan Tempat)
Baiklah ibu karena kita sudah belajar bersama beberapa hari ini,
bagaimana kalua ibu belajar bersama dengan teman teman lainnya ?
Untuk harinya hari rabu jam 8 di balai desa Srigonco.
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Lampiran 2 Asuhan Keperawatan

PENGKAJIAN KEPERAWATAN
KESEHATAN JIWA
TEMPAT DIRAWAT  : TANGGAL DIRAWAT :
I.  IDENTITAS KLIEN
Inisial ;4. < (L/P) Tanggal Pengkajian : _23/10/2%
Umur : 35 &h RM No. :
Alamal : _Shgonco Pekerjaan: Tidax beiurja
Suku bangsa :_\ndonecia Agama;_'*lam
Pendidikan: _*™r Informan; _fanen dan waluarga

Il.  ALASAN MASUK

Keluhan utama (gejala/perubahan perilaku yang menyebabkan kiien dirawat)
Klign berbiam  sendin

. STRESSOR PRESIPITASI (Masatahvkejadian yang dialami kiien saatini sehingga ien dirawat)
1. Masalah Biologis

e Penyakit fisik sekarang (alergi, trauma, infeksi, keganasan, degenerative, genetik, bawaan,
pertumbuhan, dif)

| Tidak ada

ada [ Jakut [ ] konis [ ] teminal

Jelaskan :

e Penyalahgunaan/ketergantungan zat

[v | Tidak Ya

kalein [ | Rokok [ Akohol [ ] obatobatan
Jelaskan :
e Terpapar racun/polutan
Tidk [ ] ya jelaskan
e Masalah seksual (aktifitas, fungsi, gangguan, perilaku)

Tdk [ ] yajelaskan
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Pelaku Korban Saksi

Tniaya fisik

Aniaya seksual
Aniaya emosional
| Tindakan kriminal

* Neglect/penelantaran
Tidak ada | | ada Jelaskan

* Bullying/perundungan

Tidak ada [:] ada Jelaskan

* Kejadian traumatis

Tidak ada [ | ada Jelaskan

Masalah Keperawatan__tidok  oda  wasmlan  <epmwatan

3. Masalah Sosiobudaya
* Masalah Pendidikan:

Tidak ada [ | Ada, jelaskan

» Masalah Penghasilan/ekonomi

D Tidak ada Ada, jelaskan _P» “idak bokaa

e Masalah Pekerjaan :

[/] Tidak ada [ ] Ada, jetaskan

¢ Konfiik Budaya :

Tidak ada [:| Ada, jelaskan

» Konflik Keyakinan/agama :

Tidakada | | Ada, jetaskan

» Kegagalan dalam kegiatan politik :

Tidak ada [ | Ada, jefaskan

e Masalah dengan keluarga

Tidakada | | Ada, jelaskan

e Masalah dengan masyarakat

Tidak ada D Ada, jelaskan

Masalah Keperawatan_ Tidak. adx masaan

IV. FAKTOR PREDISPOSISI (Riwayat masalah/kondisi masa lalu yang pemah dialami klien)
1. Riwayat biologis
o Riwayat penyakit fisik yang lalu
Adak ado

o Riwayat selama di kandungan dan kelahiran (khusus untuk klien anak atau terkait )
Px lohe a®rm  dengapn e qpomtarn dan bidak oda  \@uingn

e Riwayat pertumbuhan dan perkembangan (khusus untuk Klien anak atau terkait )

¢ Riwayatimunisasi (khusus untuk klien anak)
[ ] tengkap [ ] fidaklengkap, Jelaskan :
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Riwayat paparan racun,/polutan
Tidak ada [ ] Ya, Jelaskan
* Riwayal status gizi masa laly

D baik cukup [ ] kurang

Jelaskan :
* _Riwayat gangguan hormonal
Tidak ada [ | ada sebutkan

* Riwayat gangguan seksual (aktifitas, fungsi, gangguan, perilaku)
Jelaskan : _fx korean gemarkoraan

* _Riwayat penggunaan/penyalahgunaan zat

Tidak ada Ya

kafein |:| rokok [ ] Alkohol [ ] obat-obatan

Riwayat reproduksi (kehamilan, persalinan, jumlah anak) (untuk klien ibu)
Jelaskan : V= wmem\&i anar ks - kg Umur § tahun lanir dlerm soarm S
* Kebiasaan/Gaya hidup

Jelaskan : _wdak ada  pawlah

Jelaskan :

Masalah Keperawatan_ 4ak ada masalah

2. Faktor Psikologis
» Riwayat gangguan jiwa yang lalu
[ ] Tidakada ada

Jelasakan (Waktu/lama, gejala, & penanganannya)
Px_milakuican kokeragan dan dibawa ¢ pondokan

. Attapr bidak ada Vian|  alchimnya pasion
lbawa K ANpal g val
s Kesan kepngadtan
[ ] extrovert introvert |:] Gangguan kepribadian

Jelaskan: x wolamn dan tetkadang senyum dan wrbicara  sendin

» Pertahanan psikologi : Kebiasaan koping yang digunakan
Adaptif

Maladaptif
Bicara dengan orang lain Penyalahgunaan zat
Menyelesaikan masalah Reaksi lambat / beriebih
Negosiasi Bekerja beriebihan
Akfivitas konstruktif Menghindar
Olah raga Mencederai diri
(571 e —p— v | Lainnya emun e

Jelaskan: _tx_monn - manh kg omny tuassw

e Riwayat kejadian/masalah masa lalu yang ftidak
pelecehan, dll)
Jelaskan : __Px_werkan  pgemorkosaan

menyenangkan (bencana, kekerasan,

Masalah Keperawatan :_B™* Y74 riway,, /ancnan kkemran
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3. Faktor Sosiobudaya-spiritual

» Riwayat masalah Pendidikan

tidak [ ] Ada, jelaskan
o Riwayat masalah penghasilan/ekonomi
tidak [ ] Ada, jelaskan
¢ Riwayat masalah pekerjaan
tidak [ ] Ada, jelaskan
» Riwayat konflik dengan nilai budaya
tidak D Ada, jelaskan
« Riwayat konflik nilai dengan keyakinan/agama yang dianut
tidak D Ada, jelaskan
« Riwayat keikutsertaan dan masalah dalam kegiatan politik
tidak D Ada, jelaskan
o Karakteristik hubungan sosial
Dengan Keluarga_tubusgan _gx dingan omng ber bk Attap Hdak degon dnak
Dengan Masyarakal_pe« kadony wrenyapa omrg ¥%79 ‘oot
o Peran sosial :
Di Keluarga__Px_sempai am¥
Di Masyarakat_sobagai weng«_biosa
e Adakah anggota keluarga yang lain mengalami masalah/gangguan jiwa
Jelaskan :_Avi_ex
Genogram (minimal tiga generasi)

t
e R ekl e
F_g?j O+ [Rnempuan M= mormiKi ruast

= _'_.:' |‘ i va-“‘” ”nrﬁh’\ m SN
r N - -—
7 , -+ kgl imak

Jelaskan;_Menelc don ayetn P* [uga wengalami gangguan twa

Masalah Keperawatan : _Udac ad macatah

STATUS PSIKOSOSIAL (untuk klien dengan masalah psikososial)
1. Konsepdiri (pandangan klien terhadap dirinya)
a. Citratubuh_{» mungatwe: dinaya ke
b. Identitas _Px mengataxan vamanya (v’
c. Peran _@agai anak
d. Idealdiri oo
e. Harga diri =<

Masalah Keperawatan : Tdde  ada watalah  |cesmrawatou
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Kecemasan (tanda dan gejala)

a. Fisiologis_tdak ada

b. Per“*u Wdak ada wajalen
c. Afektif tdax ada
d. Kognif _tdak ads

Masalah Keperawatan : (cemas ringan, sedang, berat, panik)
ttdax  oda

Respon Kehilangan (tahap dan respon kehilangan)

Denial

Anger

Bergaining

Depresi

Acceptance

Jelaskan @ Wax ada mayalah-
Masalah Keperawatan :_Tdwe ads wmaalih
Harapan/semangat klien terhadap kesembuhan/masalah

v

Penuh harapan

Perasaan putusasa

Perasan tidakberdaya

Jelaskan : V¢ wmengaia\n.  tgin  Lmlouh
Masalah Keperawatan :_Tdak ada wwisla
5. Distress spiritual

Kebingunan terhadap suatu keyakinan yang dianut

Sering mempertanyakan makna kehidupan, kematian, dan penderitaan

Mempertanyakan kebenaran suatu keyakinan

Tampak keputusasaan menjalankan keyakinan

Tidak melakukan ritual keagamaan yang biasa dilakukan

Perasaan ambivalen (ragu) terhadap keyakinannya

Merasakan perasaan kekosongan nilai spiritual

Mengekspresikan perhatian, marah, dendam, ketakutan, penderitaan terhadap kematian

Meminta bantuan spiritual adanya gangguan dalam keyakinan

Masalah Keperawatan :_Tdak
Respon pasca trauma

Sering teringat pada peristiwa traumatis

Kecenderungan untuk mengelak bercerita terhadap peristiwa traumatis

Pemikiran dan perasaan negalive pada diri atau orang lain

%

Perubahan perilaku dan emosi

Masalah Keperawatan : ©PPc b/ Rusyat /ancaman kgfemsa., Rreal

loonoppuan proseprt 2nort : pogtfaatoen b X GAsgiuan P,\d‘%

STATUS MENTAL (untuk klien dengan gangguan jiwa)
Penampilan

1.

Tidak rapi [ Penggunaan pakaian

Jelaskan : @vaan Wown dam vanbut  lomntrican,

[:] Cara berpakaian tidak




2. Kesadaran kwalitatif
v | Tidak berubah
Meninggi
Menurun
Jelaskan :

berubah

berkabut

Disosiasi

r dalav~ Ko

e ool
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3. Disorientasi :

Waktu

Jelaskan : & Wdex da

[__] Tempat
par meayebllican ad dan tauggar

[:j Orang

4. Proses Pikir

o Arus Pikir
Koheren
Inkoheren
Flight of ideas
Tangensial
Neologisme
Main kata-kata

relevan

irelevansi

Blocking

Sirkumstansiality

Bicara lambat

afasi

asosiasi longgar
perseverasi
logorea

Bicara cepat
Assosiasi bunyi

Jelaskan : fr menawak partany aon "‘EM pgkay dingan  Rara plon

o lsi Pikir
Wajar ekstasi fantasi
Ide aneh pesimisme Pikiran magis
Bunuh diri Ideas of reference Rendah diri
alienasi Isolasi Fobia sebutkan : ...............
preokupasi Obsesif
+” | Waham : sebutkan jenisnya
Agama Somatik/ipokondrik | + | Kebesaran Curiga
Nihilistik Sisip pikir Siar pikir Kontrol pikir
kejaran dosa
Jelaskan - 1% mungatavan amak yay $eca kepddosya dun dinnya Ceormny antic.
« Bentuk Pikir
~ | realistik nonrealistik autistik
- | logik nonlogik
Jelaskan : tr_momataxan dyinya outts
T Persepsu
Halusinasi [ | ilusi
awm Halusinasi
" | Pendengaran Penglihatan Perabaan
Pengecapan Pembauan
Jelaskan : §x Suca YOS gon drt
8. Afek dan Emosi
Afek
adequat datar labil
inadequal tumpul Ambivalensi
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Emosi
Euforia Cemas Anhedonia
Sedih Marah | Apatis
Alienasi

Jelaskan : fx Mdak monpajucen Gmop  AfAr
9. Aktivitas Motorik/Psikomotor

Kelambatan :
« | Hipokinesa Sub stupor katatonik
| Hipoaktivitas Flexibilitas serea
Katalepsi Katapleksi
Jelaskan : _® auea beliam din dan \rdale  moldaucan s ak cuctrAtos
Peningkatan
Hiperkinesa Hiperaktivitas Gaduh gelisah Kompulsif
Tk Grimase Tremor gagap
stereotipi mannarism Echolalia echopraxia
Rigid automatism Negativism Reaksi konversi

Jelaskan ; Wdak ada peagaran datam vstorik / pakomotor
10. Memoni
~ | Bak Gangguan daya ingat saat ini
Gangguan daya ingat jangka pendek Gangguan daya ingat jangka panjang
Amnesia: 1. retrograde 2. anterograde 3. total
Paramnesia. 1. dejaws, 2. jamaisvu. 3. Konfabulasi 4. Fausse reconaisance
Hipermnesia

Jelaskan : ?* AU papar-ilied gy o~ marsmon’
11, Tingkat Konsentrasi dan Berhitung

[ ] Mudah beralih [ ] Tidak mampu Tidak mampu berhitung

berkonsentrasi sederhana
Jelaskan : Korenttan  fa WKumed dan dtdax MApU bedtung
12. Kemampuan Penilaian
Gangguan ringan | ] Gangguan bermakna
Jelaskan : Ve ndak dapst  punllai hat Ak /M
13. Daya filik diri /insight
[_] Mengingkari penyakit yang diderita lk_; Menyalahkan hal-hal diluar dirinya
Jelaskan : P hdec pdun eyadt re
14. Interaksi selama wawancara
Bermusuhan Tidak kooperatif Mudah tersinggung
| Kontak mata kurang Defensif Curiga
Jelaskan : Wien menatep hamwt MOl met]awsh  pamun kian warmh @npetn

Masalah Keperawatan : 910 hd gungquae ateotogiv
(mugquan presefsi Wnsori ”‘MJW
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VIl  PENGKAJIAN FISIK

Vil

1. Keadaan umum :_\2a
2. Kesadaran neurologis

v | Compos mentis Apali/sedasi somnolensia
stupor subkoma koma
3. Tandavital : TD : w /10 N: 14 §: 13, ¢ p : _2o»
4. Tinggi Badan/Berat Bedan TB : _Ur ga: w0 [ JTuwn [ __]Nak
5. Keluhan fisk : Tidokada [ |ada

Jelaskan ; O Mdak oluhan
6. Pemenksaan fisik :
e Kepala wdax ada \of , \rlalaan
e Leher_ Simaris
e Thorax Swemis Adec 0da |2
e Abdomen tometry. Vdak ada nyeri \elan
e Genetalia_0%*
e Integumen_beniw ‘\enine
« Ektremitas 7'+§—
o  Fungsi neurologis k%

Masalah Keperawatan : ok ada waagalak

AKTIFITAS SEHARK-HARI
1. Makan

Frekwensi_2-3¥ trhani _jenis_loiacs Kesukaan_c°%n3 - “ave”

mendii || Bantuanminimal [ ] Bantuan Sebagian [ ] Bantuan total
2. BAB/BAK

Frekwensi \* /8- keluhan _\idake ada

Mendii | | Bentanmiimal [ | Bantuan Sebagian [ Bantuan total
3. Personal Hygiene

Frekwensi_- 1 (M’ kualitas ‘22

Mandin | ] Bananmnimal [ | Bantuan Sebagian [ | Banuan tota
4. Berpakaian / berhias

Frekwensi ganti_-17 sowen’__ fualitas __boadx

Mandi | | Banuanmiimal [ | Bantuan Sebagian [ | Bantuan total
5. Istiranat dan tidur

Lama Tidur_x_8 1%

Akivitas sebelum / sesudah tidur ¢ ™ethat by

Kualitas tidur

[7] Baik [] idak baik

6. Pemberian obat

[ JMandii [ ] Bantuanminimal [ ] Bantuan Sebagian Bantuan total




7. Pemeliharaan Kesehatan

ada Tidak
Perawatan lanjutan v
Sistem pendukung v/
8. Aklivitas di dalam rumah
Bisa Tidak
Mempersiapkan makanan et
Menjaga kerapihan rumah Ve
Mencudi pakaian v
Pengaturan keuangan v’
9. Aktivitas di luar rumah
Bisa Tidak
Belanja e
Transportasi v
Laindain & ok, plam, tesbun
Jelaskan :
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Masalah Keperawatan : OP0 b.d guyguan puraebasyan rc(knloj"l

IX. PENILAIAN TERHADAP STRESSOR/MASALAH
Penilaian klien terhadap masalah yang sedang dihadapi
[ ] Tantangan  ["~] Ancaman [ ] Bahaya
Jelaskan :

Masalah Keperawatan : 8P« b4 rexi (anctrnan leoledrns An

X. SUMBER KOPING
1. Kemampuan personal
e Problem solving skill

[ ] vak kurang
e  Status Kesehatan

[ baik cukup [__—l kurang
e Sosial skill

[ ] baik [ ] cukup kurang
e Intelegensia

[ | Genisuperior [ | Ratarata [ | pebatasan [ | Reterdasi Menta
e Pengetahuan tentang

Gangguan jiwa baik cukup | « | kurang
Faktor presipitasi baik cukup | « | kurang
Faktor predisposisi baik cukup | «s | kurang
Sistem pendukung baik cukup | « | kurang
Koping baik cukup | « | kurang
Obat-obatan baik cukup |+ | kurang
B R —— bak cukup kurang
« Pandangan hidup yang dimiliki '
realistis [ ] Tidak reaiistis
Jelaskan P W _ingin MBbAMU 0ving fuanst btk

10
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2. Dukungan sosial
. Duktangan dari keluarga/kelompok/masyarakat
=«
« Jaringan sosial (perkumpulan, organisasi, asuransi)
Posyan
3. Aset material s
o  Kecukupan penghasilan un uhan .
kurang [] cukup [ ] rebin
*  kekayaan yang dimiliki
Tidak cukup [ ] cukup
e  Pelayanan kesehatan :
terjangkau ] Tidek terjangkau [ ] Tidakada
4, Keyakinan

* Keyakinan dan nilai_Pr acub_dinpan Velyaidnan & miai  yay ads
o Motivasi P» hamyt Gurltor A

* Orientasi kesehatan = 4chac prdut dumgen  gatpakBonss

Masalah Keperawatan : Trdak <da papan

XI.  MEKANISME KOPING/CARA PENYELESAIAN MASALAH

XIl.

Xin.

Menggunakan defense mekanisme, sebutkan
Lari dari stessor

Mengabaikan masalah

Mencari Informasi

Mengidentifikasi faktor-faktor yang berkontribusi lerhadap permasalahan
Membandingkan kemampuan diri dengan orang lain
Problem sloving

Masalah Keperawatan : Tdat  ada weapalon

ASPEK MEDIK
Diagnosa medis __ ¥usgfanra
Terapi _das  pudrciua |
Pemeriksaan Lab:
Darah _—
urine __ -
faces __ —

Pemeriksaan diagnostik / penunjang lainnya
sk, «da .

DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN

L P LA mumal fancaman ekarcan
. QPO DA gany guon ?d'kuloo'u

s- baguan owwpa #7c0r s @odengaan |4 By uan \on Ao
a. Wikam a4, Geur kg,

11



XIV. ANALISA DATA

81

NO
=

DATA

Dc &dwga Pr mupatakan paren
Guca bprbicam  @endiri

00- ,U% hw‘k hwm ”“n\.
- \(’-llln hwm 'K—"yu‘ﬂ W‘H’:

p,'- Mp e MMJA.*M r‘ ndek Ml
Sendi(y

00 Cambul \cugu!
- B Wdak rag

Dt klioangs ¢x  mergataian i uian

mamh  mamh

Do : laien hm?u Aebi gaal i

D¢ wiegn Wling abaican loa\wg u ey
Pofan aris .

Po. . \eon)titmas ks,
| PICra dcdav qopusi  Mealivy

MASALAH

Gwopuar prestges gomaofs

(0.008¢)

Daguit poraunban  Lles
(o.0008)

Reitco (eri@les \eadg ragan
(0.0\dc)

waham (cobesarss
Cop. (e

12



XV. POHON MASALAH

e

/[‘

oy 1

\:&m/w:w kabe rarx—~

“"

[aunes_pudigem]

me avaten AV “"\-r——“"j-
) RACOfSs teryangyu
4\
kofoan plle@ian  Colgua’

XVI. DIAGNOSA KEPERAWATAN
\. le pleern cuneon . pmiwjam.. bd. 92 puaw pul‘nu_gamu ¢

82

7. Pogt gpmwatsn diii b.d  gawgauan quvologe

2. Wavem bA. Arr balbiv

4. R LA Yiwepn  \davacan evaday ov;t:) Cann, .

Making , 23 oxoker 7003

Mahasiswa,

N

Mlam R Atrran,

13



DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN

83

(berdasarkan prioritas)
Ruang :
NamaPasien : MNy. Sw
No. Register
No. | TANGGAL TANGGAL TANDA
DX | MUNCUL DIAGNOSA KEPERAWATAN TERATASI | TANGAN
D008 | fio/zs  |Commgquen ocopri seacdn bd gasgan god wgarn |
dd Mmy«m N A, 2ot S00kal
olay Wr’ me\amun
O0o\vm| 23/ 10/23

D.0ws | 23/10 /23

D.olag 23 /(0/ 3

Oepsn Erowatan dwi - htw\m‘an od gagyuan
Pokokgy d4 10k wongdkeon pakaicn dangan
0PI, nal wmAaKUCan prevatan  dia kumh_o,

Waham b4 o borgaly, d.d. fﬁdguykapknm

15wk
am, G evar  hdar Serud, hoalit o

Aok AN memunl i

Raiko gomoku \aeeragar,
da  riwayar
Wria| M“’"P 6@yt 7 o,

14



RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMAKLIEN : ™y S.
NO. REG g
NO DIAGNOSA TUJUAN
TGL DX { KEPERAWATAN KRITERIA STANDART INTERVENSI RASIONAL
v A ke et
Bfiofy| P-008S Gongguan prosepn | Sdoah dlakuen i::;m w-mm Waluginas  (1.09288) :WT'B o feriambengen
. " Olose
Somer ;:‘:rﬂ» ?crv:nf“ sgnwn | - M"""_l"’""“" Yoy magegasien Utk waggurasyi bolucmasi
mamaai  dengan xaRna .‘::‘:::M
Yaat ¢ . Olasikan panacaan dan racfont avadap Vol .
L verbansar mendnonr sinas
vian  pOenmn 1. Hundary w‘lhat&. Prtang valditas haW rnaji
2, Qenlaxu  valgmasy bdukagt
s ' hnjurkan melalaxan distrakei (v . endagar
S. [Molamwn  miruwn Van muslc , vidtakeidean OktIVItay dlan eleni
r@akcan)
LY h\auu poson dom kaltarg @ mangostvo)
hawginag
\olaboray
I+ kolakoras  pemborian astsikotik
—
RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMAKLIEN : My, sw
NO. REG :
NO DIAGNOSA TUJUAN
TGL DX KEPERAWATAN KRITERIA STANDART INTERVENSI RASIONAL
/5| ©.0109 Copicit porawdtan Selelah chlakukan mwrami | Dykurgan  parawatan dior (V11248 “Untule memgelokor ferampran
diei Keurpuoton sama Obgervait doam wagkusan [@ERWAtDN
Rriemuan dibampkan 1. Mlontor tngkal \emardicar dri
pavpwatan din mosingkal | 2. \deangiut watiasoan aletivitar p tan (. Uniuic ] f" o
A s2wat wsia dir

dengan Kkriteia hanl ¢
“Toea poutik
. kemampuan meqgnaian
‘ pakatan mi';m 1 Faglitau uehux e v@adaan Leloge -
3. Uorbaltsast kaingtnac ungan
welakukcan grawalan |7 FINAI lomondinan, basiy jia #rdax
o e WAy wntlaM Ui o cawa bon dm

din mesinglat
5. e mrlakian 2. )aksolkan mtwites g waten A

rawatan dirl wergyat| dukan
1. Anpekan lalaakan pemoatan diri eare
kenju¥n  crual \awamguan

84



RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMAKLIEN : Ny. Cw
NO. REG :
NO DIAGNOSA TUJUAN
TGL DX KEPERAWATAN KRITERIA STANDART INTERVENSI RASIONAL
o/z | D. Ol0S Waham Sevdan_diaton ervm;i Mansfenen Waham (1.09250) L Unku manggtahs dan mensoniter
\epewatan 2lama | Olservan wosinamy i
rnhn»u» moka divarap@? |, (Aopitor wanam yasg ittoya "m“h,‘b" 2. Untuwe mnlﬂa\alm <l .
status pnentari menbaik dir cendiri, orang latn dan \1giungan L g
dengan knkeria hanl ¢ 7. Monitor ek  teraprutiv
\. Verbansrsr wakam manow Toragoutt
2. Rrlaky Woham mumime [\ @ina hbungan werertonal calng furega
3. \o par ceruat et |7, Hindar? pardebatan lentan wayaxiven yory
) Welind, pyateican Femguan cesuai paktn
4. i memperkuar gagasan wahan
A . Rerian akfivitas krsarr olan pengalvan
Sesval Felutuhan
Edukacr
1 ot mm,(w ety
2. Arjuran momunglaafican danmamvabdari waham|
(ut ceok\es ) degan omny yany di @seeye (Velogs)
+ kelaborati
1. wdavoraf pamMbarman Cloal , coal indfian”
L—
RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMAKLIEN : My. Sw
NO. REG B
NO DIAGNOSA TUJUAN
TGL DX KEPERAWATAN KRITERIA STANDART INTERVENSI RASIONAL
i i aron ety Wokernan (114544 - Unkuic mongurang) pol2nc bahaya
Bfiofi3| DO |Rake pailakus ::::;:\a\:h:::" ) x?m,: o e
kekeragan o mosca diborapev] 1+ Montor adanya “enda o Lerghenst
N memiahayakan (mis : enda lejom )
\ortrot diri menmgat 2. Montor stlama penggunadn kwang dopet
| penggv 'y
Amgan Witedo hat Werisohayaan (e, pirau cuear)
|. Brara Kttus mominy
1. Veckacasi wmpoton monuan| L (atkan iiluargs d8Wm pormuatan
sdukcar’
1- a4y mongurang! @marahes Qra verbal dan
Tonveoa)  (mu :@aKcal’, berorite)
/_J e
|, SRS
-
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
Nama : By S  Ruangen : RM No. :
o
Dx | Tanggal IMPLEMENTASI KEPERAWATAN EVALUASI
& jam
D.008s | 7/i/ry |- Mamonctor penlaky yyany mergindika a | ¢. \durga pr vmengatakan px pules
10.00 haugirori Yubicara ndin
» MedikugVan perasaon dan ragors tradap
Wt O+ P tampac barpram
. m:?"‘m ferdebatan lerdong a1 ditas A asalan bolww ¥rataci
nag .
\. Htrgnlum melakukan didroke e lﬂ‘ul\can s
S. Mﬂgﬁa‘tw Pﬂﬁﬂl don uuur an
igomry halusnag
G . \edaboran emberian anti okt
00103 2310 /13 ! Memonitor Hngkar o aluerga
g ndino, ddam S,
lo.1p malakukcan :r-wol: J«?o dfcanty E g
- ' U berpast pocalen , mand
1 \igican \abomon akhonay goaata, | 840 bertra
diry cguai upa aui )
3. Memgauditar whuk meowma  keadaan Dt Towng )
- Kiign duduic £ molamon
MUW’C!! - Qarina um
4 Mempslta i komandin an. mamiper bantuas
dalaw yaengy ami bap dar ranr A : tateh belen Voatai
€. quwna.. Miada;  rawatte dri )
dﬂ‘ o “‘“"1 i Y h’\“h whrvens
D.00¢ |2 . Memoniter
"110/1; \ dml s wahal‘m Yiry tenya mbuhy'm S Rkuen "\ham dm,,‘ toorany
0. ¢ O LN oy ingeuny an W
7 Mumonfof afex Aerapouti e
3, Membina Wubungan Qg ey )
A. \-Ohnghlnln'\’ W“"“““" Yentany “")“”' 0 = k\th e bmqm,\ (!ﬂgwm»)
. \Wl\,\m @ndin
Yany A,
. Mmdiﬁ Mamperluay g4ga1an wehan A : Maalah belsn lraten
C. Mowpaivan avttodas fekroas dan ‘ i
Yingalhan ceuar Kebuimksn : l"‘““m wesven
© Maath mancjomen Ares (oapy dalam )
P+ Mengonucan wengumgcapican dan
yabvaudagr woham h-’,,, \Qhu’-
5. wolobom |; pererian pbay
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
Nama : Ruangan : b &
NO
Dx | Tanggal |  IMPLEMENTASIKEPERAWATAN EVALUASI
& jam
0.016 | 33/ |\ Memanor adonga bends vy bespdenss | S0 eludrys Wien vaingalakan p
- Wrflcayscan ( guatng . ricau) pxa monh marh
1. Mamonttor @loma ytiggunan borny
Y2 | o: n
e . 0 -\a\-n*m mata lekadany hpm
3. Masbacan \tn!nazgq dalam (rabnten A+ Magalah  bolum Yrataii
A. Mdany murqurnyi \ammhan gare Lt -
dar ooy ( \bercaia don wepus dolam) ¢ \M‘“‘km’ 2
vm‘ u/'o/’ 1.
3 |" Memonfor pl\m e : Vi
10.70 hatstinay el :\:‘ "":B“"‘“" - K
n ~|a\ap
p Mlﬂ&“unw quan don,
T spere O Kitn tobiaa gpdii
3 Mugeurican maktlan drgrarcs A+ Maglah ‘eduw) \eratad
4 - Voo pimictrion At ciotik P WHW vy
D.009 |24
fiofa3 | xmonﬂor twgeat \omandian data, S+ kwen wongotakan sudah mandi
a alule )
e i M ™ Qouote dw 0: NA@Y b(ﬂ‘, ramkul beran narun
Wﬂl“ihl; hmmnﬂ' me mbers ! hM 5 b‘lu \“% nr‘ '
da\n yytacucn Rrauntan Ay A Magalah \omtasi tdagan
P lajutian Digryamy’
D.010% | 24/jp/p5 | Marontor ek gtk -
oo |7 Mangniedart TR T— : wk’:’t’!&ﬁ mngatokan oo mag,
i elin Px Mgahlm dmya%wn .
L. WUB’N'&N mmllrhm 313““, wahaem O:_mx{‘" arty -
4 Mumberian adiois coavay dan rpefake A poalt
@nga\han coruai P A rasian haluen Loratasi
£ Malath wansemen g P Ufotean icoven
L. kdakoy ‘llﬂh!‘dﬂ oloat .
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

- Nama :_Ny§. Ruangan : RMNo. :

m .
Dx \ Tlngga\\ IMPLEMENTAS| KEPERAWATAN
& am

D.oe

EVALUASI

Uhofrs ‘\. Memenitor adanya banda yony vk

S Kl monpaieican gy sudav Yrdaw
W. 10 m, aan

marah manh
I Maikatkon doam oot O+ Tatogen ramah
L Mela, WeNgUrong \evardhon @cara A~ Maitlah yemban CﬂQ@lM
ol dan rompera 0 \waptkan plosens

D. 00g¢ 1 f/lv/g}

L. Memeniior
Rgumam gondin
- R W(M“an Feraan don oxonc \ﬂu#
balugrar

0 * kien Stapum gaal d'a,ak borbian)
dan Emrhatizn

A = Magaloh ooty glargian
P Wterweni. cilanuboan oleh holuary

WManguorcar masgrican deates
kasbora @O Akt e

D.0\0y ‘lg/m/q,; Marmondor Yot iomandirian Aclam ¢ Klen oyt ke cudah wondr
malak vka -

10.10 " porawatan &ri 0: Nampale Wy gl mwbul Hdak

- Mo\ G komandirian memken bartuar

heagut
dolam \akukan P watan A’ A MMato\ah Pt QAbagian

P+ Wntervongi Ailajulkon Oleh heluorpd.

-

0.0l0S | 25/i0/;5

Manonitor gpric \repourk
10.40 2

Manghindar pridotar tortany \u?n:hcn S= Kien Mingualkan “ nama saya

Yy kel S”

3. Moghiodari mem @A gagagan wohan O Kien dagat emelulean hama
ONrwa

4. Movkeican aktivitay ekan dan s 7 .

pursalthan fusuap  lbutuban Masatan \evatays @hngian

. Maakh wanejemen G P: \dewen dilauican ok Yoy o

(. wAaborar V"Mﬁan obat
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
Y,
ama : __tY%s. Ruangan : RM No. :
NO
Dx Tanggal IMPLEMENTAS| KEPERAWATAN EVALUASI ‘\
& jam
olte 29’/0/1.; 1. ™Memonilor ab’?n Vagnda yang bapum-‘ S: \cn\uqaa klion ™On g atcllcn ?"@
Iteo Wembohey alan _ NN XN
2. Malealkan (tuarga  dalam grawatan
. 9 ¢ O: kion ramab don \ercanyur ,
3. Nty engumang) famarahan  gara A | aboay tanyan
\arbal Aan nonwarbay |
A :Maalah \eratay
f: Wnerugm Manfuﬂcoa olely M"’?‘
MR B
© 126 /)23 |1 Mammior nlatey hau«u"ﬂs:t §o Wen o yatnica,
08 o0 2. r.(p,tqm)abiaﬂ (\wrzgaqan FUM" dan mornya QNMO WMW
kond b ags Vgiatan , idusgn px papgera
3. Mo epals ap  Kegritass Yty lelehs | i lelisa pran g h‘-"a‘“’”“‘"*\
A(a!aﬂ;ﬂn gbfLunm'j-,, . . 0 _ (‘MIMM \MWJ [
- \oniakan lematnn odialean “laaua gndin’ eellerang
oot ignpuas S - koK wmata caal nomipn
£

W“‘V’gkak . o
A; way Uah Wit’ﬂr\‘ (bg\‘n

‘?" (ﬁ)qukV[\n |n(}2f\).°.'l"
goma mandio




Lampiran 3 Dokumentasi

&
Implementasi terapi bercakap cakap dan distraksi dengan kegiatan sehari hari

il

Implementasi terapi bercakap cakap dan edukasi tentang penggunaan obat
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Lampiran 4 Lembar Bimbingan

Nama Mahasiswa

NIM

LEMBAR BIMBINGAN KARYA ILMIAH AKHIR NERS
PRODI PENDIDIKAN PROFESI NERS
JURUSAN KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES
MALANG

: Nilam Suci Asriani

: P17212235073

Nama Pembimbing : Esti Widiani, S.Kep.,Ns.,M.Kep

NO

TANGGAL

TANDA TANGAN
REKOMENDASI PEMBIMBING

PEMBIMBING | MAHASISWA

27 Maret
2024

Konsultasi kasus untuk topik dan judul
KIAN
- Pengarahan penyusunan KIAN

02 Mei
2024

Konsultasi judul KIAN :

17 Juli 2024

- Penambahan terapi pada intervensi l

sesuai masalah keperawatan /w\‘(\

Konsultasi BAB 1-6 : | )

- BAB 1 ditambahkan skala
halusinasi pendengaran, bagian
Solusi ditambahkan asuhan
keperawatan

- BAB 4 ditambahkan tempat
penelitian

19 Juli 2024

Konsultasi BAB1-6:

- Pengkajian BAB 4 ditulis sesuai
masalah keperawatan saja

- Pembahasan ditulis berurutan fakta,
teori dan opini

22 Juli
2024

Konsultasi BAB 1 - 6

- Intervensi pada BAB 4 disesuaikan
siki

- Implementasi dan evaluasi di BAB
4 dipisah

25 Juli 2024

Konsultasi BAB 1-6

- Intervensi, implementasi dan
evaluasi disinkronkan kembali

- Tambahkan SP komunikasi dan
dokumentasi

26 Juli 2024

Konsultasi BAB 1-6
- SP komunikasi disesuaikan dengan
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SIKI
- Dokumentasi diberi keterangan
kegiatan

8. |30 Juli 2024 -
ACC sidang KIAN /WQ(\
J ;

9 |20 Agustus l
2024 ACC revisi X/WL\)\
Y

Malang, 20 Agustus 2024
Mengetahui, Pembimbing KIAN
Ketua Program Studi Pendidikan Profesi Ners

(Esti Widiani, S.Kep.,Ns..M.Kep)
NIP.198402052024212014




