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LAMPIRAN 
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Lampiran 1 Informed consent  
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Lampiran 2 SOP Terapi Murottal 

Standar Operasional Prosedur (SOP) pemberian terapi murottal menurut 

(Rahmadhani & Sari, 2021) yaitu : 

a. Persiapan Klien 

Kontrak topik, waktu, tempat, tujuan dilaksanakan terapi murottal. 

b. Persiapan Lingkungan 

Ciptakan lingkungan yang nyaman dan rileks bagi pasien, jaga privasi pasien. 

c. Pemilihan surah (Al-Fatihah, Al-Baqarah ayat 1-5, Al-Kahfi, Ar-Rahman, 

Yasin, Al-Mulk ). 

d. Tahap Orientasi 

1) Memberikan salam terapeutik. 

2) Memperkenalkan diri. 

3) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien dan keluarga. 

4) Menanyakan kesediaan pasien sebelum kegiatan dilakukan. 

5) Mengatur posisi yang nyaman. 

e. Tahap Kerja 

1) Cuci tangan. 

2) Menjaga privasi. 

3) Bantu pasien untuk memilih posisi yang nyaman.  

4) Batasi stimulus eksternal seperti cahaya, suara, panggilan telepon selama 

mendengarkan murotal. 
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5) Dekatkan handphone ke pasien atau bisa menggunakan headshet.  

6) Nyalakan handphone yang berisi murotal selama 15 menit. 

7) Pastikan volume sesuai dan tidak terlalu keras.  

8) Biarkan pasien rileks sambil mendengarkan murottal. 

f. Tahap Terminasi 

1) Evaluasi hasil kegiatan. 

2) Kontrak pertemuan selanjutnya. 

3) Akhiri kegiatan dan berpamitan dengan pasien. 

4) Mmbereskan alat. 

5) Mencuci tangan. 
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Lampiran 3 Format Pengkajian Fokus Gangguan Pola Tidur 
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Lampiran 4 Format Pengkajian 

a. Identitas  

1) Identitas Pasien  

Nama :  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Agama :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Suku Bangsa :  

Status Perkawinan :  

Golongan Darah :  

No. CM :  

Tanggal Masuk :  

Tanggal Pengkajian  :  

Diagnosa Medis  :  

Alamat :  

 

2) Identitas Penanggung Jawab  

Nama :  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Agama :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Suku Bangsa :  

Hubungan dg Klien :  

 

b. Riwayat Kesehatan  

1) Keluhan Utama  

………………………………………………………………………………

………… 

2) Riwayat Penyakit Sekarang 

………………………………………………………………………………

………… 

3) Riwayat Penyakit Dahulu 

………………………………………………………………………………

………… 
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4) Riwayat Penyakit Keluarga 

………………………………………………………………………………

………… 

c. Pemeriksaan Fisik  

1) Tanda-Tanda Vital 

Tanggal/Jam Tanggal 

TD (mmHg)  

HR  

RR  

Suhu ( oC )  

 

2) Kepala dan Leher  

Yang Dikaji Keterangan 

Bentuk  

Rambut 

Mata 

Telinga 

Hidung 

Mulut 

Leher 

 

Ket: (-); tidak ada, (+); ada 

3) Jantung  

Tanggal  

Inspeksi  

Palpasi 

Perkusi 

Auskultasi 

 

4) Paru-Paru 

Tanggal  

Inspeksi  

Palpasi 
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Perkusi 

Auskultasi 

5) Abdomen 

Tanggal  

Inspeksi  

Palpasi 

Perkusi 

Auskultasi 

 

6) Ekstremitas 

Ekstremitas Atas 

Tgl  Kanan    Kiri   

 

 

 

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri 

Ket: (-); tidak ada, (+); ada  

Ekstremitas Bawah 

Tgl  Kanan    Kiri   

 

 

 

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri 

Ket: (-); tidak ada, (+); ada  

Sistem Integumen 

Tgl Warna kulit Turgor Mukosa bibir Capilar refill Kelainan 

      

 

d. POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON 

1) PERSEPSI DAN PEMELIHARAAN KESEHATAN 

………………............ 

2) POLA NUTRISI DAN METABOLIK 

Subyektif 
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………………............ 

Obyektif 

a. Antropometri 

Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu) 

BB: ……..kg TB : ………cm LILA ............................................... cm 

Saat Dirawat : Tanggal 

BB: …...…kg TB : ………cm LILA ............................................... cm 

(normal 29,3 cm) 

Kesimpulan:.................................... 

Perhitungan : 

BB ideal = (TB – 100) – 10% (TB – 100) kg 

= ……………………………… 

= ........................................... kg 

IMT (Indeks Masa Tubuh)     Nilai Standar IMT 

                        BB      

IMT  = _____    

                  TB(m) ²   

        = _____    

        = _____    

Kesimpulan………………………… 

 

b. Biokimia  

Hb : ……………..........  ( tgl…................ ) 

Albumin : ………………(tgl.................... ) 

c. Penampilan Fisik 

……………………………………………. 

d. Diit 

• Jenis…………………………………….. 

• BEE laki-laki = 66 + (13.7 x BB kg ) + ( 5 x TB cm ) – ( 6,8 x 

U.thn ) 

= …………………………… 

= ............................................... Kkal 

Nilai Kategori 

<20 Underweight 

20-25 BB normal 

25-30 Overweight 

>30 Obesitas 
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Tabel perkiraan jumlah kalori ± …………….. Kkaldalam ……… 

Tgl Kalori Buah Kalori makanan Total kalori 

    

 

3) POLA ELIMINASI 

Sebelum dirawat : 

Subyektif : …................................ 

Selama dirawat 

Subyektif : …................................ 

 

Obyektif : 

- BAB 

TGL Frekuensi Warna Konsistensi 

    

- BAK 

TGL Frekuensi Warna Konsistensi 

    

 

4) POLA AKTIVITAS DAN LATIHAN 

Status Higienis 

Tanggal Mandi Menggosok Gigi Memotong Kuku Keramas 

     

Ket: (-); tidak dilakukan 

ADL 

Tgl Bathing Dressing Toileting Transfering Continance Feding Indeks 

KATZ 

        

Status mobilisasi  

Tanggal Duduk Berdiri Jalan 
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Skor Norton 

Tgl Kondisi  

Fisikumum 

Kesadaran Aktivitas Mobilitas Inkontinensia Jumlah 

       

 

Kategoriskor : 

16-20 : kecil sekali/tidak terjadi 

12-15 : kemungkinan tidak terjadi 

<12 : kemungkinan besar terjadi 

Kesimpulan:…………………… 

5) POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT 

Sebelum masuk RS  

Kualitatif :…………………………….. 

Kuantitatif :…………………………….. 

Setelah masuk RS 

Kualitatif :…………………………….. 

Kuantitatif :…………………………….. 

6) POLA PERSEPTUAL 

Halusinasi: ……………………………… 

7) POLA PERSEPSI DIRI 

Konsep diri 

Citra tubuh : ……………………. 

Identitas diri : ……………………. 

Peran diri : ……………………. 

Ideal diri : ……………………. 

Harga diri : ……………………. 

Masalah Keperawatan............................ 

8) POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI 

Subjektif : ……………………. 

Objektif : ……………………. 
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9) POLA PERAN-HUBUNGAN 

Keluarga : ……………………. 

Masyarakat : ……………………. 

10) POLA MANAJEMEN KOPING STRESS 

Masalah : ……………………. 

Koping : ……………………. 

1) SISTEM NILAI DAN KEYAKINAN 

Nilai dan Keyakinan : ……………………. 

Kegiatan ibadah : ……………………. 

 

2) PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN 

Fungsi Serebral 

Tanggal/Jam    

Status Mental  

Tingkat Kesadaran  
  

GCS  

E   

V  

M   

  

Gaya Bicara  

  
  

Fungsi Intelektual  

Orientasi  

Waktu  

  

  

Orientasi  

Orang  

  

  

Orientasi  

Tempat  

  

  

Daya Pikir  

Spontan, alamiah, 

masuk akal    

Kesulitan Berpikir  
  

Halusinasi  
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Status Emosional  

Alamiah dan Datar  
  

Pemarah  

  
  

Cemas  

  
  

Apatis  

  
  

Nyeri kepala      

Pandangankabur      

 

Ket: (-); tidak ada, (+); ada  

7) Badan dan anggota gerak 

Badan : ……………………. 

Motorik : ……………………. 

Refleks : ……………………. 

Sensibilitas  

Tanggal/Jam    

Sensasi taktil  
  

Sensasi suhu dan 

nyeri  

  

Vibrasi dan 

propriosepsi  

  

Integrasi sensasi  
  

 

Anggota gerak atas  

Motorik 

Motorik Kanan  Kiri  

Pergerakan       

Kekuatan       

Tonus       

Trofik       
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Refleks 

Refleks  Kanan  Kiri  

Biceps       

Triceps       

Radius       

Ulna       

  

Sensibilitas 

Tanggal/Jam    

Sensasi taktil  
  

Sensasi suhu dan 

nyeri  

  

Vibrasi dan 

propriosepsi  

  

Integrasi sensasi  
  

 

Anggota gerak bawah 

Motorik 

Motorik Kanan Kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   

Tonus   

Trofik   

 

Refleks 

Refleks Kanan Kiri 

Patella      

Achilles      

Babinski     

Chaddock     
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Rossolimo    

Clonus kaki    

Lasseque     

Kernieg     

Sensibilitas 

Tanggal/Jam    

Sensasi taktil  
  

Sensasi suhu dan 

nyeri  

  

Vibrasi dan 

propriosepsi  

  

Integrasi sensasi  
  

 

3) Sistem Imunitas  

Alergi : ……………………. 

Antibiotic : ……………………. 

WBC : ……………………. 

4) Status Cairan 

Tabel cairan dalam 24 jam 

Tanggal Intake Output Balance Cairan 

 Infus = 

Minum = 

Total input = 

Urine = 

IWL = 

Total output = 

 

 Infus = 

Minum = 

Total input = 

Urine  = 

IWL = 

Total output = 

 

 Infus = 

Minum = 

Total input = 

Urine = 

IWL = 

Total output = 
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5) Status Ekonomi Kesehatan 

……………………. 

6) Hasil Pemeriksaan Penunjang 

a. Laboratorium ke........... 

Tanggal……………………. 

Pemeriksaan Nilai Normal Satuan    

   Nilai  Ket   

       

       

Dst.....       

 

b. Hasil foto rontsen tanggal……………………. 

Kesan : 

c. Hasil ……………………. 

7) TERAPI MEDIS 

…………………….……………………. 

Diit : 

……………. 

 

ANALISA DATA 

No Sign Problem Etiologi 
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INTERVENSI 

No Dx. Keperawatan SLKI SIKI 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

IMPLEMENTASI 

No Tgl&Jam Dx. 

Keperawatan 

Implementasi Evalusi 

respon 

Paraf 
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EVALUASI 

No Tgl&Jam Dx. Keperawatan Evaluasi (SOAP) Paraf 
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Lampiran 5 Lembar Konsultasi KTI (LOG BOOK) 
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Lampiran 6 Asuhan Keperawatan 
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