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4 Sidang Proposal        

5 Perbaikan Proposal        

6 Penelitian        
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8 Sidang Akhir        
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PRE PLANNING I 

 

Kunjungan : I (Pertama) 

Hari/Tanggal : Jumat, 16 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Keluarga Ny. S dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Pengkajian 

A. Latar Belakang 

Pengkajian merupakan tahap pertama dari proses keperawatan yang  

merupakan langkah awal untuk mengetahui masalah keperawatan apa 

saja yang ditemukan pada pasien. Dalam pengumpulan data dapat 

dilakukan melalui wawancara, pengamatan, studi dokumentasi dan 

pemeriksaan fisik. 

Untuk mengetahui  masalah keperawatan yang ada pada Ny.S maka 

diperlukan pengkajian lebih lanjut sebagai pedoman tindakan yang akan 

dilakukan pada klien. Berdasarkan hasil pengkajian yang pertama, pada 

Ny.S dengan usia lanjut,  sehingga perlu dikaji lebih dalam mengenai 

fungsi stress, koping, aktivitas serta status kesehatan klien. 

 

 

 

 



 
 

 
 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny. S dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu mengkaji Ny.S 

3) Mahasiswa mampu melakukan pengkajian dengan 

berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan tindakan 

keperawatan lansia pada Ny.S. 

C. Metode Pelaksanaan 

Wawancara, Observasi dan melakukan pemeriksaan fisik 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran : Ny. S 

2. Target : Ny. S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Melakukan pengkajian terhadap 

Klien : meliputi wawancara, obser-

vasi dan pemeriksaan fisik 

 Memeriksa Vital sign 

 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-



 
 

 
 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

jutnya 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Buku, Penlight, meteran, tong spatel, Instrument Pengkajian, 

alat Cek Gula Darah. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan instrument pengkajian, alat tulis, serta alat untuk 

melakukan pemeriksaan fisik. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny.S kooperatif terhadap pertanyaan yang diajukan untuk 

melengkapi data 

3) Ny.S dapat melakukan pengkajian dengan baik 

 

 

 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah menderita Diabetes melitus tipe 2 sejak 

± 8 tahun yang lalu. 

2) Ny. S mengatakan sering merasa kehausan. 

3) Ny. S mengatakan sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. S mengatakan sering tidak bisa menahan saat ingin buang 

air kecil. 

5) Ny. S mengatakan sudah mengkonsumsi obat diabetes melitus  

sejak 8 tahun yang lalu dan rutin di konsumsi 1 x 500mg setiap 

malam. 

6) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sering merasa 

keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

7) Ny.S mengatakan dalam 1 hari frekuensi 9 – 10 kali pada siang 

hari dan 2-3 kali saat malam hari. 

8) Ny.S mengatakan terganggu dengan kondisinya yang sering 

buang air kecil dan sering ke toilet. 

9) Ny. S mengatakan rutin kontrol ke puskesmas dan posyandu 

lansia setiap bulannya. 

10) Ny. S tampak sering ke toilet 

11) Ny. S tampak memegang perut bawah saat tertawa, batuk atau 

bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

12) Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar tidur 

Ny.S. 



 
 

 
 

13) Hasil Pemeriksaan GDS : 219 g/dl\ 

14) Vital Sign : 

TD   : 140/90 mmHg 

RR   : 21 x/menit  

N     : 91 x/ menit  

S       : 36,8 ºC 

I. Dokumentasi 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING II 

 

Kunjungan : II (Kedua) 

Hari/Tanggal : Sabtu, 17 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny. S dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari pertama 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah pada Ny.S akan 

dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Dari hasil pengkajian yang didapatkan pada klien 1 (Ny.S) adalah 

Ny. S Mengatakan dirinya sudah ± 9 Tahun menderita Diabetes Melitus 

Tipe 2, Ny. S mengatakan saat ini mengeluh sering merasa lemah, 

sering haus dan mengantuk, beliau juga mengatakan sering ingin buang 

air kecil, dan sulit menahan jika merasa ingin buang air kecil, klien juga 

mengatakan saat batuk, tertawa, atau bersin sering keluar urine tanpa di 

sadari, klien juga mengatakan beliau merasa terganggu karena sering ke 

toilet, klien menga-takan  keluhan tidak bisa menahan BAK dirasakan 

sejak ±  4 Tahun yang lalu. KU : Baik, Kesadaran Composmentis, Ny. 



 
 

 
 

S tampak sering ke toilet, Ny. S tampak memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana., 

Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar tidur Ny.N, hasil 

pemeriksaan GDS : 219 g/dl, Vital Sign : Tekanan Darah   

: 140/90 mmHg, Pernafasan : 21 x/menit, Nadi : 91 x/ menit, Suhu : 

36,8 ºC. 

Kemudian dari hasil pengkajian didapatkan diagnosa yang 

muncul yaitu masalah Inkontinensia Urine urgensi dan akan dilakukan 

tindakan keperawatan sesuai dengan SLKI. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Flipchart, diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan Target : Ny.S 



 
 

 
 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Menganjurkan klien dan keluarga 

klien untuk menyiapkan area toilet 

yang aman 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menganjurkan kepada klien untuk 

bersihkan daerah genital dan kulit sekitar 

secara rutin, dan menjelaskan jenis 

pakaian dan lingkungan yang men-

dukung proses berkemih 

 Menganjurkan klien untuk  membuat  

jadwal konsumsi obat-obat diuretik 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkon-tinensia urine. 

 Menganjurkan klien untuk menghindari 

kopi, minuman bersoda, teh dan 

menganjurkan klien untuk konsumsi 

buah dan sayur untuk menghindari 

konstipasi. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 

 

 



 
 

 
 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Klien. 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Flipchart : Senam Kegel. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah sedikit memahami tentang 

inkontinensia urine 

2) Ny. S mengatakan beliau merasa penyebab sering BAK karena 

sering kehausan dan minum. 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

3) Ny. S mengatakan sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. S mengatakan buang air kecil dengan waktu tidak menentu 

dan frekuensi 9-10 kali sehari. 

5) Ny.S mengatakan masih belum bisa menahan bak dengan karena 

masih sering BAK sebelum sampai toilet. 

6) Ny. S mengatakan tempat istrirahatnya sudah disedikan dekat 

dengan kamar mandi dan di kamar  tidur Ny.S juga sudah ada 

toilet didalmnya. 

7) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sering merasa 

keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

8) Ny. S mengatakan terganggu dengan kondisinya yang sering 

buang air kecil dan sering ke toilet. 

9) Ny. S mengatakan belum bisa mengontrol pola minum dan BAK 

nya 

10) Ny. S mengatakan belum bisa memahami sepenuhnya mengenai 

senam kegel 

11) Ny. S mengatakan tidak terlalu suka makan buah tapi Ny.S suka 

makan sayuran 

12) Ny. S mengatakan klien minum obat diabetes setiap malam 

sebelum tidur 

13) Ny. S mengatakan akan membersihkan daerah genital sesuai 

yang di jelaskan 

14) Ny. S mengatakan sudah mulai membatasi minumnya 



 
 

 
 

15) Ny.S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

16) Ny. S tampak sudah sedikit mengerti tentang inkontinensia urine 

17) Ny. S tampak sudah sedikit bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan 

18) Ny.S tampak sering ke toilet 

19) Ny.S tampak masih me-megang perut bawah saat tertawa, batuk 

atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

20) Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar tidur Ny.S 

21) Vital Sign : 

TD   : 140/80 mmHg 

RR   : 21 x/menit  

 N     : 92 x/ menit  

S       : 36,5 ºC 

I. Dokumentasi 

 

 
 



 
 

 
 

PRE PLANNING III 

 

Kunjungan : III (Ketiga) 

Hari/Tanggal : Senin, 19 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari kedua 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari pertama masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia. 

 

 



 
 

 
 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 



 
 

 
 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah semakin  memahami tentang 

inkontinensia urine 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

2) Ny.S mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

3) Ny. S mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. S mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu 

tidak menentu dan frekuensi 9-10 kali sehari. 

5) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny.S mengatakan masih terganggu dengan kondisinya yang 

sering buang air kecil dan sering ke toilet. 

7) Ny.S mengatakan masih belum bisa mengontrol pola minum dan 

BAK nya 

8) Ny. S mengatakan sudah membatasi minum  

9) Ny.S mengatakan sudah mulai bisa memahami sepe-nuhnya 

mengenai senam kegel 

10) Ny.S mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan di bimbing 

11) Ny. S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

12) Ny. S tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 

13) Ny. S tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

14) Ny. S masih tampak sering ke toilet 



 
 

 
 

15) Ny. S masih tampak masih memegang perut bawah saat tertawa, 

batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

16) Ny. S tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

17) Vital Sign : 

TD   : 140/90 mmHg 

RR   : 22 x/menit  

N     : 86 x/ menit  

S       : 36,5 ºC 

I. Dokumentasi 

 

 

 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING IV 

 

Kunjungan : IV (Keempat) 

Hari/Tanggal : Selasa, 20 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keempat 

 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari kedua masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

 



 
 

 
 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 



 
 

 
 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 

 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Flipchart : Senam Kegel. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah semakin  memahami tentang inkontinensia 

urine 

2) Ny.S mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

3) Ny. S mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. S mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu tidak 

menentu dan frekuensi 9-10 kali sehari. 

5) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering merasa 

keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny.S mengatakan masih ter-ganggu dengan kondisinya yang sering 

buang air kecil dan sering ke toilet. 

7) Ny.S mengatakan masih belum bisa mengontrol pola minum dan BAK 

nya 

8) Ny. S mengatakan belum bisa menahan BAK nya sebelum sampai ke 

toilet 

9) Ny. S mengatakn sudah membatasi minum 2-3 jam sebelum tidur. 

10) Ny. S mengatakan sudah mulai bisa memahami sepe-nuhnya 

mengenai senam kegel 

11) Ny. S mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel dengan 

di bimbing 

12) Ny. S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

13) Ny. S tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 



 
 

 
 

14) Ny. S tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

15) Ny. S masih tampak sering ke toilet 

16) Ny. S masih tampak masih memegang perut bawah saat tertawa, 

batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

17) Ny. S tampak koope-ratif dan antusias untuk me-ngikuti senam 

kegel yang diajarkan 

18) Vital Sign : 

TD   : 140/90 mmHg 

RR   : 22 x/menit  

N     : 86 x/ menit  

S       : 36,5 ºC 

I. Dokumentasi 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING V 

 
Kunjungan : V (Kelima) 

Hari/Tanggal : Rabu, 21 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keempat 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari ketiga masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 



 
 

 
 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 

 

 



 
 

 
 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Flipchart : Senam Kegel. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik. 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah semakin  memahami tentang inkontinensia 

urine 

2) Ny.S mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

3) Ny. S mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

4) Ny. S mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu tidak 

menentu dan frekuensi 9-10 kali sehari. 

5) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering merasa 

keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny.S mengatakan masih ter-ganggu dengan kondisinya yang sering 

buang air kecil dan sering ke toilet. 

7) Ny.S mengatakan masih belum bisa mengontrol pola minum dan BAK 

nya 

8) Ny. S mengatakan belum bisa menahan BAK nya sebelum sampai ke 

toilet 

9) Ny. S mengatakn sudah membatasi minum 2-3 jam sebelum tidur. 

10) Ny. S mengatakan sudah mulai bisa memahami sepe-nuhnya 

mengenai senam kegel 

11) Ny. S mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel dengan 

di bimbing 

12) Ny. S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

13) Ny. S tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 

14) Ny. S tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

15) Ny. S masih tampak sering ke toilet 

16) Ny. S masih tampak masih memegang perut bawah saat tertawa, 

batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 



 
 

 
 

17) Ny. S tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

18) Vital Sign : 

TD   : 130/70 mmHg 

RR   : 22 x/menit  

N     : 91 x/ menit  

S       : 36,7 ºC. 

I. Dokumentasi 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING VI 

 
Kunjungan : VI (Keenam) 

Hari/Tanggal : Kamis, 22 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari kelima 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari keempat masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 



 
 

 
 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 

 

 



 
 

 
 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Flipchart : Senam Kegel. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah memahami tentang inkontinensia urine 

2) Ny.S mengatakan beliau masih sudah bisa mengontrol pola 

minum dengan jumlah ± 1500-2500 ml perhari. 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

3) Ny. S mengatakan masih sudah bisa mulai bisa mengontrol saat 

mau buang air kecil. 

4) Ny. S mengatakan frekuensi buang air kecil 7-8 kali sehari. 

5) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk kadang-kadang 

sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. S mengatakan sudah memahani mengenai senam kegel 

7) Ny. S mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan mandiri dan mengatakan akan kembali melakukan 

senam kegel mandiri di rumah 4-5 kali sehari 

8) Ny. S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

9) Ny. S tampak sudah mengerti tentang inkon-tinensia urine 

10) Ny. S tampak sudah bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri 

11) Ny. S tampak sudah mulai mengurangi frekuensi ke toilet 

12) Ny. S masih tampak sesekali memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

13) Ny. S tampak masih sangat kooperatif dan antusias untuk 

mengikuti senam kegel yang diajarkan 

14) Vital Sign : 

TD   : 140/70 mmHg 

RR   : 20 x/menit  

 N     : 87 x/ menit  

S       : 36,6 ºC 

 



 
 

 
 

J. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING VII 

 

Kunjungan : VII (Ketujuh) 

Hari/Tanggal : Jumat, 23 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keenam 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari kelima masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi teratasi sebagian, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

 

 



 
 

 
 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-



 
 

 
 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

jutnya 

 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Flipchart : Senam Kegel. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny. S sudah tidak sering merasa haus 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

2) Ny. S mengatakan buang frekuensi buang air kecil 6-7 kali 

perhari. 

3) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sudah mulai 

berkurang keluar sedikit urine dengan sendirinya.. 

4) Ny. S mengatakan sudah  bisa mengontrol pola minum dan 

BAK nya 

5) Ny. S mengatakan sudah bisa melakukan senam kegel dan 

sering melakukan sendiri dirumah  

6) Ny. S mengatakan mela-kukan senam kegel 2-3 kali sehari jika 

ada waktu luang 

7) Ny. S mengatakan saat melakukan senam kegel beliau lebih 

mudah mengontrol rasa ingin buang air kecilnya. 

8) Ny. S tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

9) Ny. S tampak sudah bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri 

10) Ny. S tampak sudah mulai mengurangi frekuensi ke toilet 

11) Ny. S masih tampak sesekali memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

12) Ny.  S tampak masih sangat kooperatif dan antusias untuk 

mengikuti senam kegel yang diajarkan 

13) Vital Sign : 

TD   : 140/70 mmHg         RR   : 20 x/menit  

 N     : 89 x/ menit            S      : 36,4 ºC 



 
 

 
 

I. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PRE PLANNING VIII 

 

Kunjungan : VIII (Kedelapan) 

Hari/Tanggal : Sabtu, 24 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 09.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.S  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. S 

Pokok Bahasan : Implementasi hari ketujuh 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari keenam masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi teratasi sebagian, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.S dengan lanjut usia 

 

 



 
 

 
 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.S 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.S 

C. Metode Pelaksanaan 

Flipchart, diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.S 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-



 
 

 
 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

jutnya 

 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.S 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.S menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. S kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

A B 

A 

P 



 
 

 
 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny. S sudah tidak sering merasa haus 

2) Ny. S mengatakan buang frekuensi buang air kecil 6-7 kali 

perhari. 

3) Ny. S mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sudah mulai 

berkurang keluar sedikit urine dengan sendirinya.. 

4) Ny. S mengatakan sudah  bisa mengontrol pola minum dan 

BAK nya 

5) Ny. S mengatakan sudah bisa mengontrol BAK nya dengan 

tidak BAK saat malam hari, serta sudah bisa mengontrol BAK. 

6) Ny. S mengatakan sudah bisa melakukan senam kegel dan 

sering melakukan sendiri dirumah  

7) Ny. S mengatakan melakukan senam kegel 2-3 kali sehari jika 

ada waktu luang 

8) Ny. S mengatakan saat melakukan senam kegel beliau lebih 

mudah mengontrol rasa ingin buang air kecilnya. 

9) Implementasi dipertahankan untuk dilakukan secara mandiri 

oleh Ny.S. 

10) Ny. S tampak sudah bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri 

11) Ny. S tampak sudah mulai mengurangi frekuensi ke toilet 

12) Ny.S masih tampak sesekali memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

13) Ny. S tampak masih sangat kooperatif dan antusias untuk 

mengikuti senam kegel yang diajarkan 

14) Vital Sign : 

TD   : 140/90 mmHg 

RR   : 20 x/menit  

N     : 90 x/ menit  

S       : 36,5 ºC 
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PRE PLANNING I 

 

Kunjungan : I (Pertama) 

Hari/Tanggal : Jumat, 16 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Keluarga Ny. M dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Pengkajian 

A. Latar Belakang 

Pengkajian merupakan tahap pertama dari proses keperawatan yang  

merupakan langkah awal untuk mengetahui masalah keperawatan apa 

saja yang ditemukan pada pasien. Dalam pengumpulan data dapat 

dilakukan melalui wawancara, pengamatan, studi dokumentasi dan 

pemeriksaan fisik. 

Untuk mengetahui  masalah keperawatan yang ada pada Ny.M 

maka diperlukan  pengkajian lebih lanjut sebagai pedoman tindakan yang 

akan dilakukan pada klien. Berdasarkan hasil pengkajian yang pertama, 

pada Ny.M dengan usia lanjut,  sehingga perlu dikaji lebih dalam 

mengenai fungsi stress, koping, aktivitas serta status kesehatan klien. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny. M dengan lanjut usia 
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2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 

2) Mahasiswa mampu mengkaji Ny.M 

3) Mahasiswa mampu melakukan pengkajian dengan 

berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan tindakan 

keperawatan lansia pada Ny.M. 

C. Metode Pelaksanaan 

Wawancara, Observasi dan melakukan pemeriksaan fisik 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran : Ny. M 

2. Target : Ny. M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Melakukan pengkajian terhadap 

Klien : meliputi wawancara, obser-

vasi dan pemeriksaan fisik 

 Memeriksa Vital sign 

 Ny. M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Buku, Penlight, Stetoskop, Tensimeter, Termometer,  

meteran, tong spatel, Instrument Pengkajian, alat Cek Gula Darah. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan instrument pengkajian, alat tulis, serta alat untuk 

melakukan pemeriksaan fisik. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny.M kooperatif terhadap pertanyaan yang diajukan untuk 

melengkapi data 

3) Ny.M dapat melakukan pengkajian dengan baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah menderita Diabetes melitus tipe 2 

sejak ± 11 tahun yang lalu. 

B A 

A 

P 
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2) Ny.M mengatakan sering merasa kehausan. 

3) Ny. M mengatakan sering minum air putih serta tidak 

mengkonsumsi minuman manis. Waktu minum air putih 

adalah setiap kali merasa haus. 

4) Ny. M mengatakan saat ini beliau minum air putih  

menggunakan botol air yang sudah di takar ± 2500 liter /hari 

dan tidak jarang air tersebut kurang. 

5) Ny. M mengatakan sering ingin buang air kecil dengan 

frekuensi lebih dari 10 kali sehari. 

6) Ny. M mengatakan sering tidak bisa menahan saat ingin buang 

air kecil. 

7) Ny. M mengatakan sudah mengkonsumsi obat diabetes melitus  

sejak 8 tahun yang lalu dan rutin di konsumsi 1 x 500mg setiap 

malam. 

8) Ny. M mengatakan saat bersin dan batuk sering merasa keluar 

sedikit urine dengan sendirinya. 

9) Ny.M mengatakan terganggu dengan kondisinya yang sering 

buang air kecil dan sering ke toilet. 

10) Ny.M mengatakan sering menggunakan pembalut utnuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet 

11) Ny. M mengatakan rutin kontrol ke puskesmas dan posyandu 

lansia setiap bulannya. 
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12) Ny. M tampak sering ke toilet 

13) Ny. M tampak memegang perut bawah saat tertawa, batuk atau 

bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

14) Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar tidur 

Ny.M 

15) Hasil Pemeriksaan GDS : 302 g/dl 

16) Vital Sign : 

 TD   : 140/80 mmHg 

 RR   : 87 x/menit  

  N     : 91 x/ menit  

 S       : 36,4 ºC 

I. Dokumentasi 
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PRE PLANNING II 

 

Kunjungan : II (Kedua) 

Hari/Tanggal : Sabtu, 17 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny. M dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari pertama 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah pada Ny.M akan 

dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan.  

Dari hasil pengkajian yang didapatkan pada klien 2 (Ny.M) adalah 

Ny. M mengatakan saat ini sering haus dan mengantuk, beliau juga 

mengatakan sering ingin buang air kecil, dan sulit menahan jika merasa 

ingin buang air kecil, klien mengatakan sering menggunakan pembalut 

untuk berjaga-jaga jika klien BAK sebelum sampai ke toilet, klien juga 

mengatakan saat bersin dan batuk sering keluar urine dengan sendiri-nya, 

klien mengatakan  kelu-han tidak bisa menahan BAK dirasakan sejak ± 3 

Tahun yang lalu, klien juga mengatakan keluhan sulit menahan BAK ini 

mem-buat klien malas untuk keluar rumah. Keadaan umum baik, 

Kesadaran Composmentis, Ny. M tampak sering ke toilet, Ny. M tampak 
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meme-gang perut bawah saat tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-

tiba BAK dicelana, Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar 

tidur Ny.M, hasil pemeriksaan GDS : 302 g/dl, Vital Sign : Tekanan 

Darah   : 140/80 mmHg, Pernafasan : 22 x/menit, Nadi : 91 x/ menit, 

Suhu : 36,4 ºC. 

Kemudian dari hasil pengkajian didapatkan diagnosa yang muncul 

yaitu masalah Inkontinensia Urine urgensi dan akan dilakukan tindakan 

keperawatan sesuai dengan SLKI. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M. 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

 Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan Target : Ny.M 
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E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab 

salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Menganjurkan klien dan keluarga 

klien untuk menyiapkan area toilet 

yang aman 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menganjurkan kepada klien untuk 

bersihkan daerah genital dan kulit sekitar 

secara rutin, dan menjelaskan jenis 

pakaian dan lingkungan yang men-

dukung proses berkemih 

 Menganjurkan klien untuk  membuat  

jadwal konsumsi obat-obat diuretik 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkon-tinensia urine. 

 Menganjurkan klien untuk menghindari 

kopi, minuman bersoda, teh dan 

menganjurkan klien untuk konsumsi 

buah dan sayur untuk menghindari 

konstipasi. 

 Ny.M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia 

untuk membuat 

kontrak selan-jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Termometer, Jam Tangan dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Klien. 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Termometer, 

Jam Tangan dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

 

A B 

A 

P 
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3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah sedikit memahami tentang 

inkontinensia urine setelah diberikan penjelasan. 

2) Ny.M mengatakan beliau  merasa penyebab sering BAK 

karena sering kehausan dan minum. 

3) Ny. N mengatakan sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. N mengatakan buang air kecil dengan waktu tidak 

menentu dan frekuensi kurang lebih 10 kali sehari. 

5) Ny. N mengatakan tempat toilet dirumahnya hanya ada satu di 

dekat dapur. 

6) Ny.M mengatakan pada saat siang hari akan lebih sering duduk 

di dekat toillet agar mudah jika sewaktu-waktu ingin BAK ke 

toilet. 

7) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sering merasa 

keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

8) Ny. M mengatakan masih sering minum air putih serta tidak 

mengkonsumsi minuman manis. Waktu minum air putih 

adalah setiap kali merasa haus  

9) Ny. M mengatakan saat ini beliau minum air putih  

menggunakan botol air yang sudah di takar ± 2500 liter /hari 

dan tidak jarang air tersebut kurang. 
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10) Ny.M mengatakan sering menggunakan pembalut utnuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet 

11) Ny. M mengatakan belum bisa mengontrol BAK sehingga 

sering bak di celana sebelum sampai ke toilet 

12) Ny. M mengatakan belum bisa memahami sepenuhnya 

mengenai senam kegel setelah dijelaskan oleh mahasiswa 

13) Ny. M mengatakan merasa senang saat diajarkan senam kegel. 

14) Ny. M mengatakan sering makan sayuran hijau cuma Ny.M 

jarang makan buah-buahan. 

15) Ny. M mengatakan klien minum obat diabetes setiap malam 

sebelum tidur 

16) Ny. M mengatakan akan membersihkan daerah genital sesuai 

yang di jelaskan 

17) Ny. M mengatakan akan mulai membatasi minumnya 

18) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

19) Ny. M tampak sudah sedikit mengerti tentang inkontinensia 

urine 

20) Ny. M tampak sudah sedikit bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan 

21) Ny. N tampak sering ke toilet 
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22) Ny. N tampak masih memegang perut bawah saat tertawa, 

batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

23) Tampak letak kamar mandi berdekatan dengan kamar tidur 

Ny.N 

24) Vital Sign : 

 TD   : 130/70 mmHg 

 RR   : 23 x/menit  

  N     : 82 x/ menit  

 S       : 36,5 ºC 

I. Dokumentasi 
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PRE PLANNING III 

 

Kunjungan : III (Ketiga) 

Hari/Tanggal : Senin, 19 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah  Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari kedua 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari pertama masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 
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2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

 Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkon-tinensia urine. 

 Ny. M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Termometer, Jam Tangan dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Termometer, 

Jam Tangan dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

 

A B 

A 

P 
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3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah semakin  memahami tentang 

inkontinensia urine 

2) Ny.M mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

3) Ny. M mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. M mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu 

tidak menentu dan frekuensi 10 kali sehari. 

5) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. M mengatakan masih ter-ganggu dengan kondisinya yang 

sering buang air kecil dan sering ke toilet. 

7) Ny. M mengatakan masih belum bisa mengontrol BAK sehingga 

sering bak di celana sebelum sampai ke toilet 

8) Ny. M mengatakan masih belum bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

9) Ny.M mengatakan sering menggunakan pembalut utnuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet. 

10) Ny. M mengatakn sudah membatasi minum 2-3 jam sebelum 

tidur. 

11) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa memahami sepenuhnya 

mengenai senam kegel 
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12) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan di bimbing 

13) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

14) Ny.M tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 

15) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

16) Ny. M masih tampak sering ke toilet 

17) Ny. M masih tampak masih memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

18) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

19) Vital Sign Ny.M : 

 TD   : 140/90 mmHg 

 RR   : 22 x/menit  

  N     : 86 x/ menit  

 S       : 36,5 ºC 
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I. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

19 
 

PRE PLANNING IV 

 

Kunjungan : IV (Keempat) 

Hari/Tanggal : Selasa, 20 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keempat 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari kedua masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 
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2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target   : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Tensimeter, Stetoskop, Termometer , Jam Tangan dan  

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M. 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Tensimeter, Stetoskop, Termometer , 

Jam Tangan dan  Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik. 

 

 

A B 

A 

P 
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3. Evaluasi hasil 

1) Ny.S mengatakan sudah semakin  memahami tentang 

inkontinensia urine 

2) Ny.M mengatakan sudah semakin  memahami tentang 

inkontinensia urine 

3) Ny.M mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

4) Ny. M mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

5) Ny. M mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu 

tidak menentu dan frekuensi 7-8 kali sehari. 

6) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

7) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

8) Ny.M mengatakan sering menggunakan pembalut utnuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet. 

9) Ny. M mengatakan sudah membatasi minum 2-3 jam sebelum 

tidur. 

10) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa memahami sepe-nuhnya 

mengenai senam kegel 

11) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan di bimbing 
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12) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

13) Ny.M tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 

14) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

15) Ny. M masih tampak sering ke toilet 

16) Ny. M masih tampak masih memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

17) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

18) Vital Sign : 

 TD   : 140/80 mmHg 

 RR   : 22 x/menit  

 N     : 80 x/ menit  

 S       : 36,4 ºC 
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I. Dokumentasi 
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PRE PLANNING V 

 

Kunjungan : V (Kelima) 

Hari/Tanggal : Rabu, 21 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keempat 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari ketiga masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi belum teratasi, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 
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2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target  : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

 

A B 

A 

P 
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3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah semakin  memahami tentang 

inkontinensia urine 

2) Ny.M mengatakan beliau masih sering kehausan dan minum. 

3) Ny. M mengatakan masih sering ingin buang air kecil. 

4) Ny. M mengatakan masih sering buang air kecil dengan waktu 

tidak menentu dan frekuensi 7-8 kali sehari. 

5) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk masih sering 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

7) Ny.M mengatakan sering menggunakan pembalut utnuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet. 

8) Ny. M mengatakan sudah membatasi minum 2-3 jam sebelum 

tidur. 

9) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa memahami sepe-nuhnya 

mengenai senam kegel 

10) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan di bimbing 

11) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 
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12) Ny.M tampak sudah semakin mengerti tentang inkontinensia 

urine 

13) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel yang 

diajarkan dengan dibimbing 

14) Ny. M masih tampak sering ke toilet 

15) Ny. M masih tampak masih memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

16) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

17) Vital Sign : 

TD   : 130/90 mmHg 

RR   : 20 x/menit  

N     : 87 x/ menit  

S       : 36,3 ºC 

I. Dokumentasi 
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PRE PLANNING VI 

 

Kunjungan : VI (Keenam) 

Hari/Tanggal : Kamis, 22 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari kelima 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari keempat masalah keperawatan 

Inkontinensia urine urgensi teratasi sebagian, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 
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2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 

2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   
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3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 

 

F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

A B 

A 

P 
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4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah memahami tentang inkontinensia urine 

2) Ny.M mengatakan beliau sudah jarang merasa haus dan bisa 

mengontrol pola minum. 

3) Ny. M mengatakan sudah mulai berkurang rasa ingin buang air 

kecil. 

4) Ny. M mengatakan buang air kecil dengan waktu tidak menentu 

dan frekuensi 6-7 kali sehari. 

5) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sudah jarang 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

7) Ny.M mengatakan masih menggunakan pembalut utnuk berjaga-

jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin ataubelum 

sempat ke toilet. 

8) Ny. M mengatakan sudah memahami sepenuhnya me-ngenai 

senam kegel 

9) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan mandiri. 

10) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 
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11) Ny.M tampak sudah mengerti tentang inkontinensia urine 

12) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri. 

13) Ny. M tampak sudah me-ngurangi frekuensi ketoilet 

14) Ny. M masih tampak masih memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

15) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

16) Vital Sign : 

TD   : 140/80 mmHg 

RR   : 20 x/menit  

N     : 91 x/ menit  

S      : 36,4 ºC 

J. Dokumentasi 
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PRE PLANNING VII 

 

Kunjungan : VII (Ketujuh) 

Hari/Tanggal : Jumat, 23 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari keenam 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari kelima masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi teratasi sebagian, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 
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2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target   : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.S  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  memberikan pujian atas keber-hasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. S menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. S bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.M 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

 

 

A B 

A 

P 
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3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah memahami tentang inkon-tinensia 

urine 

2) Ny.M mengatakan beliau sudah jarang merasa haus dan bisa 

mengontrol pola minum. 

3) Ny. M mengatakan sudah mulai berkurang rasa ingin buang air 

kecil. 

4) Ny. M mengatakan buang air kecil dengan waktu tidak menentu 

dan frekuensi 6-7 kali sehari. 

5) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sudah jarang 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

7) Ny.M mengatakan masih menggunakan pembalut utnuk berjaga-

jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin ataubelum 

sempat ke toilet. 

8) Ny. M mengatakan sudah memahami sepenuhnya mengenai 

senam kegel 

9) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan mandiri. 

10) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 

11) Ny.M tampak sudah mengerti tentang inkontinensia urine 
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12) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri. 

13) Ny. M tampak sudah me-ngurangi frekuensi ketoilet 

14) Ny. M masih tampak masih memegang perut bawah saat 

tertawa, batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

15) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

16) Vital Sign : 

TD   : 140/80 mmHg 

RR   : 20 x/menit  

N     : 91 x/ menit  

S       : 36,4 ºC 

I. Dokumentasi 
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PRE PLANNING VIII 

 

Kunjungan : VIII (Kedelapan) 

Hari/Tanggal : Sabtu, 24 Agustus 2024 

Waktu Pelaksanaan : Pukul 14.00 s/d selesai 

Sasaran : Ny.M  dengan Usia Lanjut 

Tempat : Rumah Ny. M 

Pokok Bahasan : Implementasi hari ketujuh 

A. Latar Belakang 

Implementasi merupakan salah satu dari proses keperawatan. 

Implementasi inilah yang menentukan apakah masalah dalam keluarga 

akan dapat terselesaikan atau tidak. Dalam menentukan implementasi 

disesuaikan dengan masalah keperawatan yang muncul dan intervensi 

yang telah ditetapkan. 

Setelah dilakukan implementasi hari keenam masalah keperawatan 

Inkontinensia Urine Urgensi teratasi sebagian, sehingga Implementasi 

dilanjutkan. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan gerontik 

kepada Ny.M dengan lanjut usia 

2. Tujuan Khusus 

1) Mahasiswa mampu membina hubungan saling percaya dengan 

Ny.M 
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2) Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan 

dengan berkomunikasi secara teraupetik dalam melakukan 

tindakan keperawatan lansia pada Ny.M 

C. Metode Pelaksanaan 

Diskusi dan role play 

D. Sasaran dan Target 

1. Sasaran dan target   : Ny.M 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Tahap Kegiatan Kegiatan Klien 

1 Preinteraksi 

(5 menit) 

 Mengucapkan salam salam 

 Menjelaskan maksud dan tujuan 

 

 Ny.M  menjawab salam 

 Memberi respon 

 Menjawab tentang 

kesiapan 

2 Interaksi 

(50 Menit) 

 Memeriksa Vital sign 

 Menjelaskan definisi, jenis inkontinensia, 

penyebab inkontinensia urin 

 Memeriksa kembali penyebab 

gangguan berkemih yang terjadi pada 

klien, serta memonitor pola berkemih 

pada klien. 

 Mengajarkan  mengenai  masukan 

cairan untuk support output urine 

dengan menganjurkan minum  minimal ± 

1500 ml serta membatasi cairan masuk 

2-3 jam sebelum tidur. 

 Menjelaskan program penanganan 

inkontinensia urin dan memotivasi eliminasi 

normal melalui aktivitas dan olahraga 

 Menganjurkan klien memantau cairan 

keluar dan masuk serta pola eliminasi urin 

dan  membe-rikan pujian atas keberhasilan 

mencegah inkontinensia urine. 

 Ny. M menjawab per-

tanyaan yang berikan 

dengan kooperatif   

 

3 Terminasi 

(5 Menit) 

 Mengevaluasi masing-masing tin-

dakan yang telah diberikan 

 Mengucapkan terima kasih 

 Kontrak waktu kembali untuk me-

lanjutkan implemtasi selanjutnya 

 Ny. M bersedia untuk 

membuat kontrak selan-

jutnya 
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F. Media dan Alat  

Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, Termometer dan 

Flipchart. 

G. Setting Tempat 

  

 

Keterangan : 

 : Mahasiswa 

 : Ny.S 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur 

1) Kontrak waktu, tempat dan topik dengan Ny.M 

2) Menyiapkan Alat Tulis, Stetoskop, Tensimeter, Jam Tangan, 

Termometer dan Flipchart. 

2. Evaluasi Proses 

1) Ny.M menyambut kedatangan sesuai kontrak yang disepakati. 

2) Ny. M kooperatif terhadap implementasi yang dilakukan 

3) Proses pelaksanaan implementasi berjalan dengan lancar 

4) Mahasiswa dapat melakukan Implementasi dengan baik dengan 

baik 

3. Evaluasi hasil 

1) Ny.M mengatakan sudah memahami tentang inkon-tinensia 

urine 

A B 

A 

P 
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2) Ny.M mengatakan beliau sudah jarang merasa haus dan bisa 

mengontrol pola minum. 

3) Ny. M mengatakan sudah mulai berkurang rasa ingin buang air 

kecil. 

4) Ny. M mengatakan buang air kecil dengan waktu tidak menentu 

dan frekuensi 6-7 kali sehari. 

5) Ny. M mengatakan saat tertawa, bersin, batuk sudah jarang 

merasa keluar sedikit urine dengan sendirinya. 

6) Ny. M mengatakan sudah mulai bisa mengontrol pola minum 

dan BAK nya 

7) Ny.M mengatakan sudah tidak menggunakan pembalut untuk 

berjaga-jaga jika tiba tiba BAK keluar saat batuk, bersin 

ataubelum sempat ke toilet. 

8) Ny. M mengatakan sudah memahami sepenuhnya me-ngenai 

senam kegel 

9) Ny.M mengatakan sudah mulai bisa melakukan senam kegel 

dengan mandiri. 

10) Ny.M mengatakan senam kegel sangat membantu untuk 

mengontrol rasa ingin buang air kecil.\ 

11) Ny. M mengatakan sudah melakukan senam kegel 2 kali sehari 

setiap pagi dan sore. 

12) Ny. M tampak kooperatif dengan pertanyaan dan edukasi yang 

diberikan 
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13) Ny.M tampak sudah mengerti tentang inkontinensia urine 

14) Ny. M tampak sudah mulai bisa melakukan senam kegel dengan 

mandiri. 

15) Ny. M tampak sudah me-ngurangi frekuensi ketoilet 

16) Ny. M sudah tidak lagi   memegang perut bawah saat tertawa, 

batuk atau bersin karena takut tiba-tiba BAK dicelana. 

17) Ny.M  tampak kooperatif dan antusias untuk mengikuti senam 

kegel yang diajarkan 

18) Vital Sign : 

TD   : 140/90 mmHg 

RR   : 22 x/menit  

N     : 95 x/ menit  

S       : 36,6 ºC 

I. Dokumentasi 

 


