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KATA PENGANTAR

Puji Syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT, atas berkat dan karunianya modul ajar ini dapat diselesaikan dan diterbitkan. Modul ini menjelaskan tentang proses pratikum dari mata kuliah "Komunikasi Keperawatan" sebagai pegangan bagi dosen dan mahasiswa dalam melaksanakan proses praktik baik di kelas, laboratorium, maupun di klinik/lapangan, sesuai dengan capaian pembelajaran yang telah ditetapkan, sehingga diharapkan konten pembelajaran yang dibahas selama proses belajar terstandar untuk semua dosen pada Pendidikan D-III Keperawatan.
Penyusunan modul ini dilakukan untuk memfasilitasi pendidik dan peserta didik dalam proses belajar mengajar dikarenakan hasil evaluasi terhadap implementasi kurikulum, masih beragam dalam pelaksanaannya, terutama dari segi kedalaman dan keluasan materi pembelajaran serta strategi pembelajaran belum sepenuhnya melaksanakan pendekatan "Student Center Learning" (SCL).
Dengan diterbitkannya modul ini diharapkan agar semua dosen dapat melaksanakan pembelajaran dengan terarah, mudah, berorientasi pada pendekatan SCL dan terutama mempunyai kesamaan dalam keluasan dan kedalaman materi pembelajaran, sehingga pada akhirnya dapat meningkatkan kualitas pembelajaran dan menghantar mahasiswa untuk berhasil dengan baik pada ujian akhir ataupun uji kompetensi.
Terima kasih kepada tim penyusun, editor, dan semua pihak yang telah berkontribusi sampai terbitnya modul ini. Semoga modul ini dapat bermanfaat bagi dosen maupun mahasiswa Program Studi D-III Keperawatan.
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VISI dan MISI
PROGRAM STUDI DII KEPERAWATAN
AKPER PEMKAB NGAWI
Visi Program Studi
Menjadi Program Studi D-III Keperawatan yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.

Misi Program Studi
1. Menyelenggarakan Pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global
2. Menyelenggarakan Penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan IPTEKKes dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab.
3. Menyelenggarakan Pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan IPTEKKes dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab.
4. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan SDM dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi.
5. Menyelenggarakan kerjasama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung pengembangan program studi. 
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BAB1
 				  PENDAHULUAN

1.1 Deskripsi Mata Kuliah 
Mata kuliah ini membahas tentang konsep, prinsip dan teknik komunikasi terapetik serta hambatannya untuk diterapkan dalam melaksanakan asuhan keperawatan kepada klien pada berbagai tingkat usia (bayi, anak, remaja, dewasa dan lanjut usia), klien dengan kebutuhan khusus, keluarga, kelompok dan masyarakat serta klien gangguan jiwa dalam rangka memenuhi kebutuhan dan meningkatkan derajat kesehatannya

1.2 Tujuan Praktikum
Mahasiswa mampu menguasai konsep, prinsip dan teknik komunikasi terapetik serta hambatannya yang sering ditemui dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan mampu melakukan komunikasi terapetik dengan klien dan memberikan informasi yang akurat kepada klien dan atau keluarga / pendamping/ penasehat tentang rencana tindakan keperawatan yang menjadi tanggungjawabnya.

1.3 Bobot  SKS dan Lama Praktikum
Bobot SKS keperawatan jiwa adalah2 SKS (1T, 1P)
Lama praktikum 170 menit

1.4 Wahana Dan Lokasi Tempat Praktikum
Lokasi praktikum di Ruang kelas
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BAB 2
TATA TERTIB PRAKTIKUM 

1. Persiapan Sebelum Praktikum
1. Mahasiswa wajib hadir tepat waktu sesuai jadwal yang telah ditentukan.
2. Membawa perlengkapan praktikum yang diperlukan, seperti alat tulis, modul praktikum, atau bahan lainnya sesuai instruksi.
3. Mengenakan pakaian yang sesuai, misalnya jas laboratorium dan sepatu tertutup, serta mematuhi aturan keselamatan kerja.
4. Membaca dan memahami modul atau panduan praktikum sebelum pelaksanaan.
2. Ketentuan Saat Praktikum
1. Mematuhi instruksi asisten atau dosen pengampu selama praktikum berlangsung.
2. Tidak diperkenankan melakukan aktivitas lain di luar kegiatan praktikum, seperti menggunakan ponsel atau berbicara di luar konteks.
3. Dilarang membawa makanan atau minuman ke dalam ruang praktikum.
4. Menjaga kebersihan dan kerapihan area kerja masing-masing.
5. Melakukan praktikum sesuai prosedur yang telah ditentukan untuk menghindari kecelakaan atau kerusakan alat.
6. Melaporkan jika terjadi kerusakan alat atau insiden selama praktikum kepada pengawas.
3. Ketentuan Setelah Praktikum
1. Membersihkan dan merapikan peralatan setelah digunakan, serta mengembalikan ke tempat semula.
2. Menyelesaikan laporan praktikum sesuai tenggat waktu yang telah ditentukan.
3. Memastikan meja kerja dalam keadaan bersih dan siap digunakan untuk sesi berikutnya.
4. Sanksi Pelanggaran
1. Mahasiswa yang terlambat lebih dari 10 menit tidak diperkenankan mengikuti praktikum tanpa izin khusus.
2. Pelanggaran terhadap prosedur keselamatan dapat dikenakan sanksi berupa pengurangan nilai atau larangan mengikuti praktikum berikutnya.
3. Kerusakan alat akibat kelalaian akan menjadi tanggung jawab mahasiswa yang bersangkutan.









BAB 3
PELAKSANAAN PRAKTIKUM

[bookmark: _Toc184570783][bookmark: _Toc184570784]MODUL I: KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA PASIEN DEWASA

1.1 [bookmark: _Toc184570785]Teknik Komunikasi Pada Klien Usia Dewasa
	Teknik komunikasi pada klien usia dewasa melibatkan pemahaman, empati, dan kecakapan komunikasi yang memadai, beberapa tekniknya adalah sebagai berikut:
1. Mendengarkan aktif 
Fokus pada apa yang klien katakana dengan penuh perhatian, tanpa menginterupsi,Dan gunakan bahasa tubuh yang mendukung.
2. Mengajukan pertanyaan terbuka
 Pertanyaan terbuka mendorong klien untuk berbicara lebih banyak dan menjelaskan perasaan serta pemikirannya.
3.  Validasi perasaan
 Analisa  apa yang klien rasakan untuk menunjukkan pengertian dan empati terhadap perasaannya.
4. Refleksi
Mengulangi perasaan atau pemikiran klien untuk memastikan pemahaman yang benar.
5. Menyampaikan dukungan
Tunjukkan sikap peduli dan siap untuk mendukung klien dalam perubahan atau mengatasi masalah. 
6. Hindari evaluasi atau penilaian 
    	Jangan mengkritik atau menghakimi klien.
7. Jaga privasi dan kepercayaan
   	Pastikan privasi klien terjaga dan klien merasa aman berbicara.
8. Jangan terlalu memberi nasihat
Beri klien kesempatan untuk mengekspresikan diri dan mencari pemecah masalah mereka sendiri.
9. Jangan memaksa
    	Biarkan klien berbicara dalam waktu dan cara yang nyaman bagi dirinya.
10. Berikan umpan balik positif
Beri penguatan positif ketika klien berbagi pengalaman atau mengambil Langkah positif 
Dalam berinteraksi dengan klien dewasa, perawat harus memperliatikan suasana komunikasi sebagai berikut:
1. Suasana saling menghormati
	Untuk dapat berkomunikasi secara efektif dengan klien dewasa, lawan komunikasi (perawat/tenaga kesehatan) harus dapat menghormatii pendapat pribadinya. Klien dewasa akan merasa lebih senang apabila ia diperbolehkan untuk menyampaikan pemikiran atau pendapat, ide.. dan sistem nilai yang dianutnya. Apabila hal-hal tersebut diabaikan akan menjadi kendala bagi keberlangsungan komunikasi.
2. Suasana saling percaya
	Komunikasi dengan klien dewasa perlu memperhatikan rasa saling percaya akan kebenaran informasi yang dikomunikasikan. Apabila hall ini dapat diwujudkan maka tujuan komunikasi akan lebih mudah tercapai.
3. Suasana saling terbuka
	Keterbukaan untuk menerima hasil komunikasi dus arah, antara perawat atau tenaga kesehatan dan klien dewasa akan memudahkan tercapainya tujuan komunikasi.
	  Klien dewasa yang menjalani perawatan di rumah sakit dapat merasa tidak berdaya, dan tidak aman ketika berada dihadapan pribadi-pribadi yang mengatur sikap dan perilakunya. Status kemandirian mereka berubah menjadi bergantung pada aturan dan ketetapan pihak lain. Hal ini dapat menjadi suasanya yang dirasanya sebagai ancaman. Akumulasi perasaan ini dapat terungkap dalam bentuk sikap emosional dan agresif. Dengan dilakukan komunikasi yang sesuai dengan konteks pasien sebagai orang dewasa oleh para professional pasien dewasa akan mampu bergerak lebih jauh dari imobilitas bio psikososialnya untuk mencapai penerimaan terhadap maslahnya.

1.2 [bookmark: _Toc150147686][bookmark: _Toc184570786]Strategi Pelaksanaan Komunikasi Pada Klien Dewasa
	Komunikasi merupakan alat yang efektif untuk mempengaruhi tingkah laku manusia kearah yang lebih baik sehingga perawat perlu untuk menguasai telinik dan model konsep komunikasi yang tepat untuk setiap karakteristik klien.
1. Orang dewasa memiliki pengetahuan, sikap dan keterampilan yang menetap dalam dirinya yang sukar untuk dirubah dalam waktu singkat sehingga perlu model komunikasi yang tepat agar tujuan dapat tercapai.

2. Model konsep komunikasi yang sesuai untuk klien dewasa adalah model interaksi king dan model komunikasi kesehatan yang menekankan hubungan relationship yang saling member dan menerima serta adanya feedback untuk mengevaluasi apakah imformasi yang disampaikan sesuai dengan yang ingin dicapai.


1.3 [bookmark: _Toc184570787]Sikap Komunikasi Pada Klien Usia Dewasa
		Berdasarkan perkembangan komunikasi pada orang dewasa dan permasalahan yang terjadi, agar tercapai komunikasi yang efektif, terutama dalam melaksanakan pelayanan keperawatan, perlu ditunjukkan dan diterapkan sikap- sikap terapeutik. Dalam berkomunikasi dengan dewasa, diperlukan pengetahuan tentang sikap-sikap yang khas. Berikut sikap-sikap
	     psikologis spesifik pada orang dewasa terhadap komunikasinya.
a. Orang dewasa melakukan komunikasi berdasarkan pengetahuan/pengalamannya sendiri. 
		Sikap perawat:
	Menggunakan motivasi untuk mencari pengetahuan sendiri sesuai yang diinginkan. Tidak perlu mengajari, tetapi cukup memberikan motivasi untuk menggantikan perilaku yang kurang tepat.
b. Berkomunikasi pada orang dewasa lansia harus melibatkan perasaan dan pikiran.
		Sikap perawat:
		Gunakan perasaan dan pikiran orang dewasa lansia sebagai kekuatan untuk merubah
	perilakunya.
c. Komunikasi adalah hasil kerja sama antara manusia yang saling member pengalaman serta saling mengungkapkan reaksi dan tanggapannya mengenai suatu masalah.
		Sikap perawat:
	Bekerja sama dengan orang dewasa lansia untuk menyelesaikan masalah Memberikan kesempatan pada lansia untuk mengungkapkan pengalaman dan memberi tanggapan sendiri terhadap pengalaman tersebut.

1.4 [bookmark: _Toc150147688][bookmark: _Toc184570788]Suasana Komunikasi Pada Orang Dewasa
	Selain sikap  kita juga harus memperhatikan atau mampu menciptakan suasana yang dapat mendorong efektivitas komunikasi pada kelompok usia dewasa upayakan penciptaan suasana komunikasi yang dapat mencapai tujuan yang diinginkan.
a. Suasana hormat menghormati
	Orang dewasa akan mampu berkomunikasi dengan baik apabila pendapat pribadinya
dihormati, ia lebih senang kalau ia boleh turut berpikir dan mengemukakan pikirannya.
b. Suasana saling menghargai
	Segala pendapat, perasaan, pikiran, gagasan, dan sistem nilai yang dianut perlu dihargai. Meremehkan dan menyampingkan harga diri mereka akan dapat menjadi kendala dalam jalannya komunikasi.
c. Suasana saling percaya
	Saling memercayai bahwa apa yang disampaikan itu benar adanya akan dapat membawa hasil yang diharapkan. Jangan melakukan penyangkalan pada apa yang dikomunikasikan oleh orang dewasa, karena mereka akan tidak percaya dengan  Anda dan mengakibatkan tujuan komunikasi tidak tercapai. 
d. Sunsana saling terbuka
	Keterbukaan dalam komunikasi sangat diperlukan, baik bagi orang dewasa. Maksud terbuka adalah terbuka untuk mengungkapkan diri dan terbuka untuk mendengarkan orang lain. Hanya dalam suasana keterbukaan segala alternative dapat tergali.
		Komunikasi verbal dan nonverbal adalah bentuk komunikasi yang harus saling mendukung satu sama lain. Seperti halnya komunikasi pada anak-anak, perilaku nonverbal sama pentingnya pada orang dewasa. Ekspresi wajah, gerakan nabuh, dan nada suara memberi tanda tentang status emosional dari orang dewasa Orang dewasa yang sakit dan dirawat di rumah sakit bisa merasa tidak berdaya,tidak aman, dan tidak mampu ketika dikelilingi oleh tokoh-tokoh yang berwenang. Status kemandirian mereka telah berubah menjadi status ketika orang lain yang memutuskan kapan mereka makan dan kapan mereka tidur. Ini merupakan pengalaman yang mengancam dirinya ketika orang dewasa tidak berdaya dan cemas dan ini dapat terungkap dalam bentuk kemarahan dan agresi.
[bookmark: _Toc184570789][bookmark: _Toc150147692]1.5 Ilustrasi kasus 	
Seorang pasien laki-laki usia 54 tahun dirawat di rumah sakit dengan sesak nafas. Berdasarkan pemeriksaan didapatkan terdengar suara ronchi pada dada sebelah kanan, dan akral dingin. Keluarga mengatakan pasien mempunyai kebiasaan merokok dan mengalami batuk sejak satu bulan terakhir. Pasien tidak mengakui kalau dia perokok berat, dan mengatakan kondisinya saat ini masih baik-baik saja. Pasien meminta pulang dan menolak pengobatan yang diberikan.
Fase Orientasi
Perawat 	: “Selamat pagi” 
Keluarga 	: “Selamat pagi mas” 
Perawat 	: “Permisi ibu, apakah benar ini keluarga dari Tn.imron?” 
Keluarga 	: “Iya benar mas, saya istri dari Tn.imron”
Perawat 	: “Baiklah kalau begitu saya akan memeriksa Tn. imron, sebelumnya apakah selama dirawat di rumah sakit Tn. Imron sering mengeluhkan sesuatu?” 
Keluarga 	: “ Selama di rumah sakit suami saya tidak mengeluhkan sesuatu pada saya, namun suami saya mempunyai kebiasaan merokok dan sudah batuk sejak satu bulan terakhir” 
Perawat	: “Baik bu,terima kasih atas informasinya. Saya akan langsung memeriksa keadaan Tn. Imron ” 
Keluarga	: “Baik mas silahkan” 
Perawat 	: “ Permisi, selamat pagi pak” 
Pasien 		: “ Selamat pagi mas” 
Perawat	: “Sebelumnya perkenalkan saya perawat Faizal yang bertugas di ruangan ini. Saya dinas dari jam 07.00 pagi sampai jam 14.00 siang nanti. Jika bapak nanti memerlukan sesuatu dapat meminta tolong keluarganya untuk memanggil saya di ruang perawat. Apakah benar ini dengan Tn.Imron usia 54 tahun?” 
Pasien 		: “Iya benar mas” 
Perawat 	: “Bagaimana keadaan bapak sekarang? Apa yang bapak rasakan?” 
Pasien 		: “Saya merasa baik-baik saja dan saya ingin segera pulang” 
Perawat 	: “ Tetapi saya harus memeriksa keadaan bapak terlebih dahulu, jika semuanya normal bapak akan segera dipulangkan”
 Pasien 	: “Baik kalau begitu”
 Perawat 	: “Iya pak, baiklah saya permisi dulu, silakan bapak beristirahat kembali, nanti saya akan datang lagi sekitar jam 09.00 untuk melakukan pemeriksaan fisik selama 15-20 menit, apakah bapak bersedia?” 
Pasien 		: “Iya saya bersedia” 
Perawat 	: “ Baik pak saya permisi kembali ke ruang perawat, jika nanti bapak memerlukan bantuan silahkan mencari saya di ruang perawat “ 
Pasien 		: “ Iya mas”
Fase Kerja
 Tidak lama kemudian perawat menghampiri pasien kembali (membaringkan pasien tidur telentang dan mengatur posisi yang nyaman bagi pasien. Dan mulai melakukan prosedur pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi) 
Perawat 	: “Selamat pagi pak” 
Pasien 		: “ Selamat pagi mas” 
Perawat 	: “Bapak, sesuai perjanjian yang telah disepakati tadi sekarang saya akan melakukan pemeriksaan fisik, apakah bapak bersedia?” 
Pasien 		: “Iya saya bersedia” 
Perawat 	: “Bapak silahkan dibuka bajunya ya, saya akan melakukan pemeriksaan sekarang” 
Pasien 		: “ Baik mas” 
Perawat 	: “ Mau saya bantu atau bapak membuka bajunya sendiri?” 
Pasien 		: “Saya buka sendiri saja mas” 
Perawat 	: “ Baiklah, silahkan sekarang bapak buka bajunya dan silahkan berbaring ya pak”
(mempersiapkan alat-alat dan memulai melakukan pemeriksaan) 
Inspeksi 	: (melihat bentuk dan pergerakan thorak) Normal Chest
Palpasi 	: Akral terasa dingin, tidak ada nyeri tekan
Perawat 	: “Bapak sekarang coba tarik nafas ya” 
Pasien 		: (tarik nafas) 
Perawat 	: “ Sekarang coba bapak bilang tujuh-tujuh” 
Pasien 		: “Tujuh-tujuh” Vocal Fremitus getaran kedua lapang dada sama,
Perkusi 	: (melakukan tahap perkusi) Suara sonor
Auskultasi 	: (melakukan tahap auskultasi) Suara Ronchi 
Fase Terminasi 
Perawat 	: “Saya sudah selesai memeriksa bapak. Sekarang bagaimana perasaan bapak?” 
Pasien 	: “Saya sudah merasa baik-baik saja dan sudah tidak sesak lagi. Tapi saya masih   batuk mas”
Perawat 	: “Alhamdulillah saya senang mendengarnya. Untuk batuknya nanti saya akan
memberikan obat agar segera sembuh, selain itu untuk merokoknya dikurangi pak kalua bisa berhenti perlahan banyak kerugian dan efek negative dari merokok selain sesak nafas seperti sekarang ini efek/dampak kedepannya bisa bahaya lagi. Cara mengatasi mengurangi rokok bisa dengan cara rutin berolahraga, konsumsi makanan yang bergizi dan bisa melakukan aktivitas yang bermanfaat lainnya. Keluarga bapak pasti juga senang kalua bapak masih sehat dan bebas dari bahaya rokok “
Pasien	: “Baik mas, tapi kalo udah berhenti merokok apa saya masih sesak dan parah penyakit saya ini mas?”
Perawat	: “Insyaallah pak jika bisa kita berhenti sekarang nunggu apa lagi? Apa nunggu penyakit yang lebih parah? Kan ya ngga pak”
Pasien	: “ Baik mas saya usahain buat berhenti agar tidak terjadi penyakit yang lebih parah” (Rencana Tindak lanjut) 
Perawat 	: “Baik pa, bapak setelah pemeriksaan ini, nanti siang jam 13.00 saya akan kesini lagi untuk memberikan obat” 
Pasien 		: “Baik mas perawat terimakasih” 
( kontrak yang akan datang ) 
Perawat 	: “Bapak besok saya akan kesini lagi untuk mengecek keadaan bapak. Sekarang saya tinggal dulu karena pemeriksaannya sudah selesai” 
Pasien 		: “Iya mas” 
Perawat 	: “Ibu, saya sudah selesai melakukan pemeriksaan fisik. Saya tinggal dulu, Tn.Imron sekarang bisa istirahat kembali. Jika memerlukan sesuatu ibu dapat memanggil saya di ruang perawat ya bu. Assalamu’alaikum” 
Keluarga 	: “Iya mas, wa’alaikumsallam
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[bookmark: _Toc184570791][bookmark: _Toc184570792]MODUL II: KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA PASIEN LANSIA

2.1 [bookmark: _Toc184570793]Komunikasi Pada Lansia
1. Teknik komunikasi dengan penggunaan bahasa yang baik
	Kecepatan dan tekanan suara yang tepat dengan menyesuaikan pada topik pembicaraan dan kebutuhan lansia, berbicara dengan lansia yang dimensia dengan pelan tetapi berbicara dengan lansia demensia yang kurang mendengar dengan lebih keras hati-hati karena tekanan suara yang tidak tepat akan merubah arti pembicaraan, pertanyaan yang tepat kurang pertanyaan yang lansia menjawab ya atau tidak.
2. Teknik nonverbal komunikasi
1. Perilaku : ramah tamah, sopan dan menghormati, cegah supaya tidak acuh tak acuh, perbedaan.
2. Kontak mata: jaga tetap kontak mata.
3. Expresi wajah : mereflexsikan perasaan yang sebenarnya. 
4. Postur dan tubuh mengangguk, gerakan tubuh yang tepat, meletakan kursi dengan tepat.
5. Sentuhan memegang tangan, menjabat tangan.  
3. Teknik untuk meningkatkan komunikasi dengan lansia
1. Memulai kontak saling memperkenalkan nama dan berjabat tangan. 
2. Bila hanya menyentuh tangannya hanya untuk mengucapaka pesan-pesan verbal dan merupakan metode primer yang non verbal. 
3. Jelaskan tujuan dari wawancara dan hubungan dengan intervensi keperawatan yang akan diberikan.
4. Mulai pertanyaan tentang topik-topik yang tidak mengancam. 
5. Gunakan pertanyaan terbuka dan belajar mendengar yang efektif.
6. Secara periodic mengklarifikasi pesan. 
7. Mempertahankan kontak mata dan mendengar yang baik dan mendorong untuk berfokus pada informasi.  
8. Jangan berespon yang menonjolkan rasa simpati. 
9. Bertanya tentang keadaan mental merupakan pertanyaan yang mengancam dan akan mengakiri interview.
10. Minta ijin bila ingin bertanya secara formal.

2.2 [bookmark: _Toc184570794]Kendala dan Hambatan Berkomunikasi Pada Lansia
1. Gangguan neurology sering menyebabkan gangguan bicara dan berkomunikasi dapat juga karena pengobatan medis, mulut yang kering dan lain-lain. 
2. Penurunan daya pikir sering menyebabkan gangguan dalam mendengarkan, mengingat dan respon pada pertanyaan seseorang. 
3. Perawat sering memanggil dengan "nenek", "sayang", dan lain-lain. Hal tersebut membuat tersinggung harga dirinya dianjurkan memanggil nama panggilannya. 
4. Dianjurkan menegur dan mendengarkan dengan penuh perhatian. 
5. Perbedaan budaya hambatan komunikasi, dan sulit menjalin hubungan saling percaya.
6. Gangguan sensoris dalam pendengarannya 
7. Gangguan penglihatan sehingga sulit menginterprestasikan pesan-pesan nonverbal. 
8. "Overload" dari sensoris: terlalu banyak informasi dalam satu waktu atau banyak orang berkomunikasi dalam yang sama sehingga kognitif berkurang. 
9. Gangguan fisik yang menyebabkan sulit berfokus dalam pembicaraan misalnya focus pada rasa sakit, haus, lapar, capai, kandung kemih penuh, udara yang tidak enak, dan lain-lain. 
10. Hambatan pada pribadi penurunan sensoris, ketidaknyamanan fisik, efek pegobatan dan kondisi patologi, gangguan fungsi psikososial, karena depresi atau dimensia, 
11. Hambatan dalam suasana/lingkungan tempat wawancara ribut berisik, terlalu banyak informasi dalam waktu yang sama, terlalu banyak orang yang ikut bicara, peerbedaan budaya, perbedaan, bahasa, prejudice, dan strereotipes.

2.3 [bookmark: _Toc184570795]Teknik Perawatan Lansia pada Reaksi Penolakan
	Penolakan adalah ungkapan ketidakmampuan seseorang untuk mengakui secara sadar terhadap pikiran, keinginan, perasaan atau kebutuhan pada kejadiaan-kejadian nyata atau sesuatu yang merupakan ancaman. Penolakan merupakan reaksi ketidaksiapan lansia menerima perubahan yang terjadi pada dirinya. Perawat dalam menjamin komunikasi perlu memahami kondisi ini sehingga dapat menjalin komunikasi yang efektif, tidak menyinggung perasaan lansia yang relatif sensitif.
	Ada beberapa langkah yang bisa di laksanakan untuk menghadapi klien lansia dengan reaksi penolakan, antara lain: 
1. Kenali segera reaksi penolakan klien Membiarkan klien lansia bertingkah laku dalam tenggang waktu tertentu. Hal ini merupakan mekanisme penyesuaian diri sejauh tidak membahayakan klien, orang lain serta lingkunganya. 
2. Orientasikan klien lansia Pada pelaksanan perawatan diri sendiri.Langkah tersebut bertujuan untuk mempermudah proses penerimaan klien terhadap perawatan yang akan di lakukan serta upaya untuk memandirikan klien. 
3. Libatkan keluarga atau pihak keluarga terdekat dengan tepat Langkah ini bertujuan untuk membantu perawat atau petugas kesehatan memperoleh sumber informasi atau data klien dan mengefektifkan rencana / tindakan dapat terealisasi dengan baik dan tepat. 

[bookmark: _Toc184570796]2.4 Hal Yang Perlu Diperhatikan saat Berinteraksi dengan Lansia
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam berinteraksi dengan Lansia :
1. Menunjukkan rasa hormat, seperti “bapak”, “ibu”, kecuali apabila sebelumnya pasien telahmeminta anda untuk memanggil panggilan kesukaannya.  
2. Hindari menggunakan istilah yang merendahkan pasien.
3. Pertahankan kontak mata dengan pasien 
4. Pertahankan langkah yang tidak tergesa-gesa dan mendengarkan adalah kunci komunikasiefektif 
5. Beri kesempatan pasien untuk menyampaikan perasaannya 
6. Berbicara dengan pelan, jelas, tidak harus berteriak, menggunakan bahasa dan kalimat yangsederhana. 
7. Menggunakan bahasa yang mudah dimengerti pasien 
8. Hindari kata-kata medis yang tidak dimengerti pasien 
9. Menyederhanakan atau menuliskan instruksi 
10.  Mengenal dahulu kultur dan latar belakang budaya pasien
11. Mengurangi kebisingan saat berinteraksi, beri kenyamanan, dan beri penerangan yang cukupsaat berinteraksi.
12. Gunakan sentuhan lembut dengan sentuhan ringan di tangan. Lengan, atau bahu.
13. Jangan mengabaikan pasien saat berinteraksi.

[bookmark: _Toc184570797]2.5 Prinsip Etika Pelayanan Pada Lansia
Beberapa prinsip etika yang harus dijalankan dalam pelayanan pada derita usia lanjut adalah:
a) Empati istilah empati menyangkut pengertian : "simpati atas dasar pengertian yang mendalam". Dalam istilah ini diharapkan upaya pelayanan geriatric harus memandang seorang lansia yang sakit dengan pengertian, kasih sayang dan memahami rasa penderitaanyang dialami oleh penderita tersebut. Tindakan empati harus dilaksanakan dengan wajar,tidak berlebihan, sehingga tidak memberi kesan over-protective dan belas kasihan. Oleh karena itu semua petugas geriatric harus memahami proses fisiologi dan patologik dari penderita lansia.
b) Yang harus dan "jangan": prinsip ini sering dikemukakan sebagai non-malefecience dan beneficence.pelayanan geriatric selalu didasarkan pada keharusan untuk mengerjakan yang baik untuk penderita dan harus menghindari tindakan yang menambah penderitaan (harm) bagi penderita. Terdapat adagium primum non nocere ("yang terpenting jangan membuat seseorang menderita"). Dalam pengertian ini, upaya pemberian posisi baring yang tepat untuk menghindari ras nyeri, pemberian analgesic (kalau perlu dengan devirat morfin) yang cukup pengucapan kata-kata hiburan merupakan contoh berbagai hal yang mungkin mudah dan praktis untuk dikerjakan. 
c) Otonomi yaitu suatu prinsip bahwa seorang individu mempunyai hak untuk menentukan nasibnya, dan mengemukakan keinginanya sendiri. Tentu sekali saja hak tersebut mempunyai batasan, akan tetapi dibidang geriatric hal tersebut berdasar pada keadaan apakah penderita dapat membuat putusan secara mendiri/bebas.
d) Keadilan yaitu prinsip pelayanan geriatric harus memberikan perlakuan yang sama bagi semua penderita. Kewajiban untuk memperlakukan seorang penderita secara wajar dan tidak mengadakan perbedaan atas dasar karakteristik yang tidak relevan

[bookmark: _Toc184570798]2.6 Ilustrasi Kasus 
	Seorang kakek usia 69 tahun dirawat di panti jompo. Kakek suka menyimpan barangbarang pada lemari pakaiannya, termasuk makanan sisa, sampai beberapa makanan menjadi berjamur dan bau. Kakek juga terkadang lupa untuk membersihkan diri seperti mandi dan ganti pakaian. Setiap hari perawat mengingatkan kakek untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan kamarnya, tetapi tidak dihiraukan.
Fase Orientasi
 (Perawat memasuki kamar) 
A. Salam terapeutik
PA		: Selamat siang kakek, Perkenalkan saya perawat Fransela dan ini rekan saya Perawat Lita. Yang bertugas pada pagi hari ini. Kalau Boleh tahu nama kakek siapa?
Kakek Brian	: Saya Brian,mbak siapa ya?
PA		: Oh iya kakek brian, saya fransela yang bertugas pada hari ini. B. Evaluasi/Validasi
PA		: Bagaiman kakek keadaannya hari ini ? 
Kakek Brian	: Baik saya mbak
PA 		: Apakah kakek sudah mandi?
Kakek Brian 	: Sudah mbak sudah mandi saya
PA 		: Benarkah kek? kalau begitu apakah kakek belum ganti baju?Tadi coba kakek pakai baju apa 
Kakek Brian	: Baju hitam PA : Lo ini berarti kakek belum ganti baju,ini baju kakek msih berwarna hitam
Kakek Brian 	: Lo iya to mbak saya lupa
 PP 		: Ya sudah kek ,nanti kakek ganti baju dulu ya. Sebelumnya apakah kakek sudah makan? 
Kakek Brian	 : Sudah mbak (Pada ruangan yang sama terdapat kakek lain yang bertempat di sebelah kakek brian mengatakan) Kakek Wisnu: Belum itu mbak,makanan brian semua disembunyikan didalam lemari. Kakek Brian : enggak mbak bohong,sudah habis saya makan Kakek Wisnu: Coba dicek mbak di lemari nya,itu sudah berbau busuk karena banyak makanan PP : Coba saya cek ya kek ,lemari nya apakah benar yang diucapkan oleh kakek wisnu (Perawat Lita mengecek kedalam lemari kakek Brian ) PP : Wah kakek,ini makanannya sudah busuk. Tidak boleh seperti ini ya kek menyimpan makanan di dalam lemari. Ini kan dapat mengganggu kenyamanan bukan cuma kakek tapi juga teman sekamar kakek. Kakek Brian tahu tidak kalau menumpuk makanan itu merupakan pola hidup yg tidak sehat. dan itu juga dapat menimbulkan penyakit. Bagaimana kalau saya jelaskan pola hidup sehat dan bersih itu seperti apa.

Fase Kerja 
PP		 : Begini kakek Pola hidup sehat itu dilakukan dengan menjaga kebersihan dan kesehatan tubuh maupun lingkungan. 
Kakek Brian	 : Iya sus (sambil mengangguk) 
PP		 : Kegiatan PHBS itu diantaranya ada 
1. Cuci tangan menggunakan sabun.
2.  Menjaga kebersihan lingkungan 
3. Mengkonsumsi makanan sehat 
4. Olahraga secara rutin
PP 		: Coba teliti apakah kakek sudah menerapkan semuanya? 
Kakek Brian	: Sudah sus saya lo sudah menerapkan semuanya 
PP		: serius kek tindakan kakek yg jarang berganti pakaian dan menumpuk makanan itu juga merupakan pola hidup yg tidak sehat lo..
PP 		: Manfaat pola hidup sehat banyak lo kek salah satunya, agar terhindar dari penyakit dan kenyamanan bagi lingkungan. Jadi tidak ada ruginya kalau kakek mau menerapkannya. Contohnya seperti kakek yg selalu mandi dan mengganti pakaian dan tidak menumpuk makanan.
PA 		: Bagaimana Kakek mau menerapkan pola hidup sehat ,agar terhindar dari penyakit?
Kakek Brian 	: Ya mbak saya coba
PP/PA	: Ya bagus kek 

Fase Terminasi 
a. Evaluasi subjektif dan Objektif 
	PA		: Bagaimana apakah kakek sudah paham?
 	Kakek Brian	: Sudah mbak 
	PA 		: Coba saya tanya tadi rekan saya menjelaskan mengenai apa? 
	Kakek Brian 	: Pola hidup sehat dapat terhidar dari penyakit 
b.  Rencana tindak lanjut 
	PA	: Alhamdulillah kalau kakek mengerti, untuk selanjutnya kakek bisa menerapkan pola hidup sehat.
c. Kontra
PP	: Bagaimana kalau besok saya cek kondisi kakek lagi pada jam yang sama?apakah kakek bersedia? 
Kakek Brian	 : Ya mbak saya bersedia.


[bookmark: _Toc184570799]









[bookmark: _Toc184570800][bookmark: _Toc184570801]MODUL III: KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA PASIEN BERKEBUTUHAN KHUSUS

3.1 [bookmark: _Toc184570802]Teknik Berkomunikasi dengan Pasien Berkebutuhan Khusus	
1. Tuna Rungu 
Berikut adalah tehnik-tehnik komunikasi yang dapat digunakan klien dengan pendengaran :
a. Orientasikan kehadiran diri anda dengan cara menyentuh klien atau memposisikan diri di depan klien.  
b. Pastikan bahwa individu melihat Anda mendekat, karena dikhawatirkan jika kehadiran Anda mungkin membuat terkejut orang tersebut; 
c. Upayakan berbicara dengan sealami mungkin dan posisikan wajah anda lurus dengan mata klien tuna rungu 
d. Jangan melakukan pembicaraan ketika anda sedang mengunyah sesuatu misalnya makanan atau permen karet, karena jika Anda makan, mengunyah atau merokok sambil berbicara, pidato Anda akan lebih sulit untuk mengerti. 
e. Gunakan bahasa pantomim bila memungkinkan dengan gerakan sederhana dan perlahan. 
f. Jika orang yang anda ajak bicara memakai alat bantu dengar dan masih memiliki kesulitan mendengar, periksa apakah alat bantu dengar sudah terpasang di telinga orang tersebut. Juga periksa apakah sudah dihidupkan, disesuaikan dan memiliki baterai sehingga alat pendengaran bisa bekerja. Jika alat dalam kondisi baik dan orang tersebut masih memiliki kesulitan mendengar, anda bisa mencari tahu kapan dia terakhir melakukan evaluasi pendengaran 
g. Jauhkan tangan Anda dari wajah Anda saat berbicara
h. Memahami kondisi bahwa sangatlah sulit melakukan komunikasi saat mereka lelah atau sakit, oleh karena itu jangan memaksakan berkomunikasi pada keadaan tersebut. 
i. Mengurangi atau menghilangkan kebisingan latar sebanyak mungkin ketika melakukan pembicaraan
j. Jika seseorang mengalami kesulitan saat berkomunikasi, carilah cara yang berbeda untuk mengatakan hal yang sama, tapi bukan mengulangi kata-kata asli secara berulang
k. Gunakan kalimat sederhana dan singkat untuk membuat percakapan anda lebih mudah mengerti
l. Pastikan klien anda mengerti apa yang anda sampaikan dan jangan lupa berikan pujian terhadap apa yang klien lakukan.

2. Tuna Netra
Tehnik-tehnik yang diperhatikan selama berkomunikasi dengan klien yang mengalami gangguan penglihatan;
1. Sedapat mungkin ambil posisi yang dapat dilihat klien bila ia mengalami kebutaan parsial atau sampaikan secara verbal keberadaan / kehadiran perawat ketika anda berada didekatnya.
2. Identifikasi diri anda dengan menyebutkan nama (dan peran) anda.
3. Berbicara menggunakan nada suara normal karena kondisi klien tidak memungkinkanya menerima pesan verbal secara visual. Nada suara anda memegang peranan besar dan bermakna bagi klien.
4. Terangkan alasan anda menyentuh atau mengucapkan kata – kata sebelum melakukan sentuhan pada klien. 
5. Informasikan kepada klien ketika anda akan meninggalkanya / memutus komunikasi. 
6. Orientasikan klien dengan suara – suara yang terdengar disekitarnya.	
7. Orientasikan klien pada lingkunganya bila klien dipindah ke lingkungan / ruangan yang baru.

3. Tuna Wicara 
Pada saat berkomunikasi dengan klien dengan gangguan wicara, hal-hal berikut perlu diperhatikan:
a. Perawat benar-benar dapat memperhatikan mimik dan gerak bibir klien. 
b. Usahakan memperjelas hal yang disampaikan dengan mengulang kembali katakata yang diucapkan klien. 
c. Mengendalikan pembicaraan supaya tidak membahas terlalu banyak topik. 
d. Mengendalikan pembicaraan sehingga menjadi lebih rileks dan pelan. 
e. Memperhatikan setiap detail komunikasi sehingga pesan dapat diterima dengan baik. 
f. Apabila perlu, gunakan bahasa tulisan dan simbol. 
g. Apabila memungkinkan, hadirkan orang yang terbiasa berkomunikasi lisan dengan klien untuk menjadi mediator komunikasi. 

3.2 [bookmark: _Toc184570803]Alat Bantu Komunikasi
 Alat bantu yang digunakan untuk berkomunikasi dengan klien gangguan wicara : 
1. Papan tulis dan spidol 
2. Papan komunikasi dengan kata, huruf, atau gambar yang umum untuk menunjukkan kebutuhan dasar 
3. Alarm pemanggil 
4. Bahasa isyarat
5.  Penggunaan kedipan mata atau gerakan jari untuk respon sederhana (“ya” dan “tidak”)
		
[bookmark: _Toc184570804]3.3 Ilustrasi kasus
 Seorang Ibu sedang mengantarkan anaknya yang berusia 5 tahun periksa ke klinik tumbuh kembang. Pasien mengalami keterlambatan dalam berbicara (speech delay). Selain itu, anak tampak hiperaktif dan tidak mampu duduk diam. Perawat sedang memberikan terapi wicara pada anak dan berusaha menenangkannya untuk bisa diam.
Fase Orientasi
1. Salam Terapeutik
P1 : Halo, adik manis. Kenalin sama kakak, yuk! 
P : Gak mau, gak mau (meronta di gendongan P2) 
P2 : Adik manis, adik ganteng kok nggak mau? Kalau mau nanti dikasih ini nih (menunjukkan kartu pengenalan buah dan sayur yang berwarna) 
K : Ses, aku juga mau ya dikasih itu!
P2 : Iya nanti kita main bareng ya sayang.
K : Yeay, asik! 
P1 : Adik manis mau tidak? 
P : Mau, aku mau. 
P1 : Perkenalkan, kakak namanya Eca. Adik namanya siapa?
P : Fahri… P1 : Pintar sekali adik Fahri. 
2.  Evaluasi dan Validasi
P1 : Fahri, bagaimana kabarnya hari ini? 
P : (Pasien tampak bengong tidak mengerti) 
P1 : Hari ini senang? 
P : Cenang sekali! Permen! (menunjukkan permen yang tadi diberikan Dokter) 
P2 : Bahagia sekali ya Dek, dapat permen dari Dokter. 
K : Aku juga tadi dapat permen! 
P2 : Oh ya, nanti aja dimakannya ya. Kita bermain dulu.
3. Kontrak 
P1 : Kita mau bermain tebak-tebakan ya, adik manis. Mau tidak?
P : (hanya mengangguk) 
P1 : (Perawat menjelaskan dengan pelafalan jelas dan pelan) Kakak punya kartu dengan gambar disini, nanti kamu tebak ya ini gambar apa. 
P : Kenapa? 
P1 : Supaya nanti kamu jadi lebih lancar bicara. Mau tidak?
P : Mau-mau!
4. Fase Kerja
P1 : Baik kita mulai ya. Ini gambar apa? (mengangkat kartu jeruk) 
P : Jeyuk! K : Jeruk! 
P1 : Pintar sekali, Kakak. Iya ini namanya Jeruk. Adik fahri coba ulangi. Je.ruk. 
P : Je.. Ruk. 
P1, P2: Pintar sekali, tepuk tangan! 
P1 : Ini namanya apa? (mengangkat kartu apel) 
P : (tampak bengong, tidak tahu) 
K : Apel, sus! 
P1 : Benar, kakak. Tapi beri kesempatan adiknya dulu ya untuk jawab. Setelah adik jawab, baru giliran kamu ya sayang (mengelus rambut si kakak) 
K : Iya, sus… 
P1 : Fahri, ini namanya apa? 
P : Tidak tau, tidak tau! (Pasien mulai meronta karena fokusnya mulai hilang) 
P1 : Adik manis, kamu bisa kok (menepuk-nepuk halus bahu pasien untuk focus kepada Perawat 1) ayo lihat dulu sama kakak. 
P2 : Benar, ayo kita main lagi ya (mengelus rambut pasien) 
P1 : Ini namanya, Apel. Ayo ulangi? 
P : ….Pel. P1 : A. Pel. P : A… Pel. 
P2 : Pintar banget, Fahri! Ayo tepuk tangan! (Semua yang ada di Ruangan itu bertepuk tangan, termasuk Pasien) (Mereka lalu melanjutkan bermain, hingga beberapa kartu). 
5. Fase Terminasi 
Evaluasi dan Validasi 
P1 : Fahri, senang setelah bermain? 
P : Cenang cekayi! K : Aku juga senang, ses! 
P1 : Alhamdulillah, kalau semuanya senang. Fahri, tadi kita belajar buah apa ya? 
P : Jeyuk! Terus…. Kiwi, Terus… Pel.
P1 : Apel, sayang. Nanti kita belajar lagi ya? 
P : (mengangguk) 
Rencana Tindak Lanjut 
P1 : Nanti selanjutnya kita belajar menebak jenis-jenis kendaraan ya! Mau tidak? 
P : Mau…. Mobil… 
P2 : Haha iya, mobil itu kendaraan. 
Kontrak 
P1 : Pertemuan selanjutnya, kira-kira kapan Dokter? 
D : Minggu depan di waktu yang sama saja, apakah Ibu dan Anak bisa? 
Ibu : Oh iya, bisa sekali Dokter. 
D : Baik, jangan lupa jadwalkan sesi terapi wicara pasien untuk selanjutnya ya Ners. 
P2 : Iya, baik Dokter. 
P1 : Fahri, nanti kita ketemu lagi ya minggu depan. Jangan lupa datang ya. 
P : Iya suster.


[bookmark: _Toc184570805][bookmark: _Toc184570806][bookmark: _Toc184570807]MODUL IV: KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA PASIEN GANGGUAN JIWA

4.1 [bookmark: _Toc184570808] Definisi Komunikasi Terapeutik 
Komunikasi terapeutik merupakan suatu komunikasi yang sangat memperhatikan kemampuan berbahasa, karena sifatnya yang ditujukan untuk memberi terapi kepada pasien/klien atau lawan bicara. Komunikasi terapeutik sendiri merupakan bagian dari komunikasi interpersonal dalam dunia Kesehatan khususnya bidang keperawatan yang membutuhkan rasa percaya (supportiveeness), dan sikap terbuka (open mindedness) dari masing-masing pihak.
 Komunikasi terapeutik adalah komunikasi yang mempunyai tujuan spesifik yaitu mencapai tujuan untuk kesembuhan, komunikasi terapeutik dilakukan berdasarkan rencana yang buat dibuat secara spresifik. Komunikasi terapeutik merupakan komunikasi yang dilakukan oleh perawat, direncanakan secara sadar dengan tujuan dan kegiatan difokuskan untuk menyembuhkam klien. Oleh karena itu, dalam menyampaikan pesan komunikasi terapeutik dibutuhkan kehati-hatian, karena menyentuh psikologis seseorang dan harus memahami kondisi lawan bicara atau seseorang yang ingin diberi terapi

4.2 [bookmark: _Toc184570809]Fungsi Komunikasi Terapeutik
Komunikasi tidak hanya sekedar alat untuk berbicara dengan pasien, perawat dan pasien adalah suatu hubungan terapeutik dimana hubungan yang mempunyai tujuan untuk kesembuhan pasien. Maka komunikasi terapeutik mempunyai beberapa fungsi yaitu (Pamungkas, 2021) :
1. Mendorong Kerjasama antara perawat dengan pasien. 
2. Menganjurkan Kerjasama antara perawat dengan pasien. 
3. Mengatasi persoalan. 
4. Mencegah adanya tindakan negative terhadap pertahanan diri pasien.

4.3 [bookmark: _Toc184570810]Tujuan Komunikasi Terapeutik 
Adapun tujuan dari komunikasi terapeutik sebagai berikut (Pamungkas, 2021) :
1. Membantu pasien untuk memperjelas dan mengurangi beban perasaan dan pikiran serta dapat mengambil tindakan untuk mengubah situasi yang ada bila pasien percaya pada hal yang diperlukan
2. Mengurangi keraguan, membantu dalam hal mengambil tindakan yang efektif dan mempertahankan kekuatan egonya
3. Mempengaruhi orang lain, lingkungan fisik dan dirinya sendiri.

4.4 [bookmark: _Toc184570811] Definisi Pasien Gangguan Jiwa
 	Gangguan jiwa adalah suatu keadaan menyimpangnya proses piker, alam perasaan serta perilaku seseorang. Menurut Stuart&Sundeen 1998 gangguan jiwa merupakan suatu masalah Kesehatan yang menyebabkan ketidakmampuan psikologis atau perilaku yang ditimbulkan akibat gangguan pada fungsi social, psikologis, genetic, fisik, serta biologis. 
Gangguan jiwa atau penyakit kejiwaan adalah pola psikologis atau perilaku yang pada umunya terkait dengan stress atau kelaianan jiwa yang tidak dianggap sebagai bagian dari perkembangan manusia normal. Gangguan tersebut didefinisikan sebagai kombinasi afektif, perilaku, komponen kognitif, persepsi yang berhubungan dengan fungsi tertentu pada daerah otak atau system saraf yang menjalankan fungsi social manusia (Hendrawathy & Suwadnyana, 2020).

4.5 [bookmark: _Toc184570812]Karakteristik Perawat dalam interaksi dengan pasien Gangguan Jiwa 
1. Tidak menghakimi 
Salah satu karakteristik caring dari perawat adalah tidak menghakimi pasien. Pendekatan tidak menghakimi maksudnya adalah kita tidak melakukan tindakan kasar atau tindakan yang didasarkan atas keputusan berdasarkan kesimpulan sepihak kepada pasien baik secara verbal maupun nonverbal.
2. Menerima 
Sikap menerima merupakan karakteristik lain dari perawat yang caring. Penerimaan adalah menegaskan pasien sebagaimana adanya dan mengakui bahwa pasien memiliki hak untuk mengekspresikan emosi dan pikirannya. Perawat yang memiliki sifat menerima terlihat dari sikap menghargai pikiran dan perasaan pasien dan membantu mereka untuk memahami diri sendiri.
3. Hangat 
Sikap hangat terlihat dari perhatian kepada pasien dan mengungkapkan kesenangan dalam merawat pasien. Sikap hangat dapat diungkapkan secara nonverbal, sikap positif, nada yang ramah, dan senyum yang hangat. Mencondongkan badan ke depan dan mempertahankan kontak mata, sentuhan fisik, menerima, dan tidak membuat rasa takut pasien merupakan contoh sikap yang hangat kepada pasien.
4. Empati 
Empati berarti memahami pikiran dan perasaan pasien dan ikut merasakan perasaannya tapi tidak ikut telarut didalamnya. Dalam mencapai empati ada 2 proses yaitu memahami dan validasi. Langkah pertama memahami perasaan pasien melalui observasi. Langkah kedua memvalidasi perasaan pasien dengan cara meminta pasien mengungkapkan perasaaanya. 
5. Keaslian 
Menjadi perawat yang caring harus memiliki pribadi yang tulus dan kita komitmen dengan pasien, maka kita harus bersikap professional. Professional disini maksudnyaa adalah berperan sebagai tenaga kesehatan yang memberikan layanan kesehatan dengan tujuan menyembuhkan pasien.
6. Kongruensi 
Kesesuaian antara komunikasi verbal dan nonverbal merupakan indikasi dari kongruensi. Kongruensi dibutuhkan untuk menumbuhkan hubungan saling percaya antara perawat dengan pasien. 
7. Sabar 
Karakteristik ini dapat meningkatkan kemandirian pasien. Sabar artinya memberikan pasien ruang untuk megungkapkan perasaannya, berpikir, mengambil keputusan, dan memberikan kesempatan untuk membuat perencanaan sesuai keinginan dan kebutuhannya. 



8. Hormat 
Sikap hormat termasuk pertimbangan untuk pasien, komitmen melindungi mereka, dan percaya terhadap kemampuan mereka dalam menyelesaikan masalah atau melakukan perawatan secara mandiri.
9. Dapat dipercaya
Ketika kita dipercaya oleh pasien, maka kita menjadi tempat bergantung dan bertanggung jawab. Untuk menumbuhkan kepercayaan pasien, sikap yang harus dibangun adalah komitmen terhadap waktu, menjaga janji, dan konsisten terhadap sikap. 
10. Terbuka
Hubungan saling percaya dapat dibina ketika perawat bersikap terbuka. Untuk menumbuhkan sikap terbuka pada pasien dapat dilakukan dengan mendengar pasien, percaya denga napa yang mereka lakukan, dan tidak menghakimi. 
11. Humor 
Humor dapat menciptakan hubungan yang hangat dengan pasien, menghilangkan rasa takut dan khawatir pasien terhadap perawat.

4.6 [bookmark: _Toc184570813]Komponen dalam berkomunikasi dengan pasien gangguan jiwa
a. Support system/ dukungan dari orang lain atau keluarga.
b. Mekanisme koping, merupakan cara seseorang berespon terhadap stressor. 
c. Harga diri: Merupakan pandangan individu terhadap dirinya.
d. Ideal diri: Merupakan bagaimana cara seseorang melihat dirinya dan bagaiamana dia seharusnya.
e. Gambaran diri : apaakah klien menerima dirinya seutuhnya beserta kelebihan dan kekurangannya.
f. Tumbuh kembang : Trauma masa lalu akan mempengaruhi esehatan jiwa masa sekarang.  
g. Pola asuh : Kesalahan dalam mengasuh anak dapat mempengaruhi psikologis anak.
h. Genetika : Gangguan jiwa dapat diturunkan secara genetis, bahkan pada saudara kembar.  
i. Lingkungan : Lingkungan yang buruk merupakan salah satu pemicu munculnya gangguan jiwa. 
j. Penyalahgunaan zat: Penyalahgunaan zat dapat memicu terjadinya depresi, susunan saraf pusat, perubahan pada neurotransmitter.
k. Perawatan diri: Perawatan diri yang buruk dapat memicu muncul perasaan minder.
l. Kesehatan fisik: Gangguan pada system saraf dapat merubah fungsi neurologis.

4.7 [bookmark: _Toc184570814]Teknik Komunikasi Terapeutik pada Gangguan Jiwa
Ada beberapa Teknik yang dapat dilakukan dalam berkomunikasi dengan pasien gangguan jiwa, yaitu (Pertiwi et al., 2022) :
a. Pada pasien halusinasi : perbanyak aktivitas komunikasi, baik meminta pasien berkomunikasi dengan pasien lain ataupun dengan perawat.
b. Pada pasien dengan harga diri rendah: harus banyak diberikan reinforcement positif .
c. Pada pasien menarik diri: sering libatkan pasien dalam aktifitas atau kegiatan yang bersama-sama.
d. Pada pasien dengan perilaku kekerasan: reduksi kemarahan pasien dengan terapi farmakologi, setelah tenang baru dapat diajak untuk berkomunikasi.
4.8 [bookmark: _Toc184570815]Kendala dan hambatan komunikasi perawat dengan pasien gangguan jiwa 
a. Kesulitan ingatan dan pemahaman: pasien gangguan jiwa mungkin mengalami gangguan dalam ingatan atau pemahaman, sehingga mereka kesulitan mengikuti percakapan atau memproses informasi yang diberikan. Hal ini dapat menyebabkan kesulitan dalam menjawab pertanyaan atau merespons interaksi social.  
b. Gangguan Bahasa dan Ekspresi: beberapa jenis gangguan iwa dapat mempengaruhi kemampuan pasien untuk berbicara atau mengekspresikan diri dengan jelas. Hal ini dapat menyebabkan kesulitan dalam memahami pesan yang disampaikan oleh perawat. 
c. Stranger Anxiety: pasien gangguan jiwa mungkin merasa cemas atau takut Ketika berinteraksi dengan orang yang tidak dikenal, termasuk perawat yang merawat mereka. Hal ini dapat menyebabkan pasien sulit untuk membuka diri atau berkomunikasi dengan perawat. 
d. Pendidikan Rendah: beberapa pasien gangguan jiwa mungkin memiliki tingkat Pendidikan yang rendah, sehingga mereka kesulitan dalam memahami informasi yang disampaikan oleh perawat. Hal ini dapat menyebabkan kesulitan dalam menjawab pertanyaan atau merespons interaksi social. 
e. Tekanan Berlapis pada Perawat: perawat yang merawat pasien gangguan jiwa mungkiin mengalami tekanan berlapis dalam menjalani peran sebagai petugas Kesehatan. Tekanan ini dapat mempengaruhi kemampuan perawat untuk berkomunikasi terapeutik secara professional dengan pasien gangguan jiwa. 
Untuk mengatasi kendala dan hambatan dalam berkomunikasi dengan psaien gangguan jiwa, perawat dapat melakukan beberapa hal, seperti: 
1. Mengguanakan Bahasa yang mudah dipahami: perawat dapat menggunakan Bahasa yang mudah dipahami oleh pasien gangguan jiwa, sehingga mereka dapat memahami informasi yang disampaikan dengan baik. 
2. Menggunakan Teknik komunikasi terapeutik: perawat dapat menggunakan Teknik komunikasi terapeutik, seperti mendengarkan dengan empati dan memberikan umpan balik positif, untuk membantu pasien merasa lebih nyaman dan terbuka dalam berkomunikasi. 
3. Menghindari gangguan suara: perawat dapat menghindarii gangguan suara atau bising lainnya yang dapat menggangu komunikasi 
4. Menggunakan pendekatan yang sensitive: perawat dapat menggunakan pendekatan yang sensitive dan memperhatikan kebutuhan pasien gangguan jiwa, sehingga merasa didengar dan dihargai 
5. Meilibatkan keluarga: perawat dapat melibatkan keluarga dalam proses perawatan dan memberikan informasi yang jelas tentang kondisi pasien, sehingga keluarga dapat membantu pasien dalam proses pemulihan.

4.9 [bookmark: _Toc184570816]Prinsip-prinsip Komunikasi Perawat- Pasien Gangguan Jiwa
1. Klien harus merupakan fokus utama dari interaksi. 
2. Tingkah laku professional mengatur hubungan terapeutik. 
3. Membuka diri dapat digunakan hanya pada saat membuka diri mempunyai tujuan terapeutik. 
4. Hubungan sosial dengan klien harus dihindari.
5. Kerahasiaan klien harus dijaga 
6. Kompetensi intelektual harus dikaji untuk menentukan pemahaman 
7. Implementasi intervensi berdasarkan teori 
8. Memelihara interaksi yang tidak menilai, dan hindari membuat penilaian tentang tingkah laku klien dan memberi nasihat 
9. Beri petunjuk klien untuk menginterprestasikan kembali pengalamannya secara rasional 
10. Telusuri interaksi verbal klien melalui statemen klarifikasi dan hindari perubahan subyek/topik jika perubahan isi topik tidak merupakan sesuatu yang sangat menarik klien.

[bookmark: _Toc184570817]4.10 Ilustrasi kasus
Serang pasien wanita bernama Lea, usia 25 tahun, diantar keluarganya ke rumah sakit dengan keluhan sering menyendiri, tidak mau bergaul dengan orang lain, dan kadang-kadang menangis tanpa sebab. Kondisi ini terjadi setelah pasien batal menikah dengan pacarnya. Saat pengkajian pasien selalu menunduk, tidak bisa duduk berhadapan dan tidak mau menatap lawan bicaranya, kadang-kadang pasien suka mengunci diri di kamar dan tidak mau makan.
Fase Orientasi
1. Salam terapeutik 
Perawat A	: “ Selamat Pagi, perkenalkan saya perawat Dhesti, dan ini rekan saya perawat Zerlitha Kami yang bertugas diruangan Teratai, mulai jam 08.00 pagi sampai jam 14.00 siang. Kami yang akan merawat nona dirumah sakit ini.
Perawat B	: “ Kalau boleh tau nama nona siapa ?”
Pasien 	: (menunduk dan memalingkan kepalanya, tidak mau menatap lawan bicaranya) 
Keluarga 	: " Perkenalkan sus, saya ibu Iva, ibunya Lea, ini bapak Lea, dan ini adik kandungnya Lea, Nah ini namanya Alea Putri". 
Perawat B 	: “ Baik, mbak Alea suka dipanggil siapa?” Pasien : “ Lea” 
Perawat A 	: “ Wahh, Lea nama yang cantik ya seperti orangnya.” 

2. Evaluasi / validasi 
Perawat A	: “ Bagaimana perasaan mbak Lea sekarang ?” 
Pasien 	: (menunduk dan tidak berani mentap lawan bicaranya). “saya masih sedih sus” 
3. Kontrak 
· Topik
Perawat B	: “Baiklah bagaimana kalau kita berbincang-bincang tentang perasaan yang mbak Lea rasakan saat ini atau penyebab mbak Lea menarik diri? Apakah mbak Lea bersedia ? 
Pasien 	: (Diam dan hanya menggeleng-gelengkan kepala) 
Perawat A 	: “ Lohh kenapa mbak ? Tujuannya agar mbak Lea dengan kami saling mengenal, kami dapat membantu menyelesaikan masalah mbak Lea sekaligus dapat mengetahui penyebab menarik diri, serta dapat mengetahui keuntungan berinteraksi dengan oranglain dan kerugian tidak berinteraksi dengan orang lain. Mbak Lea bersedia ? 
Pasien 	: (Diam dan menganggukan kepala)
· Waktu 
Perawat B 	: “ Berapa lama mbak Lea mau berbincang-bincang ?” 
Pasien 	: (Haya diam dan mengangkat bahu) 
Perawat B	: ‘Bagaimana kalau 15 menit saja ya ?” 
Pasien 	: (Diam dan menganggukan kepala)
· Tempat 
Perawat A 	: Baik mbak Lea mau berbincang dimana ? 
Pasien 		: (Diam sambil menunjuk ketempat yang diinginkan) 
Perawat A	 	: “ Ohh duduk diluar ruangan ya mbak, boleh tempatnya juga sejuk”

Fase kerja
Perawat B 	: “ Oke, pertama-tama saya ingin tau mbak Lea tinggal serumah dengan siapa ? 
Pasien 	: (Menunduk dan tidak berani mentap lawan bicaranya) “ Ayah, Ibu dan Adik”. 
Perawat B 	: “ Siapa yang paling dekat dengan mbak Lea ?” 
Pasien 		: “Ayah, Ibu dan Adik”
Perawat B 		: “ Siapa orang yang tidak dekat dengan mbak Lea ?” 
Pasien 	: “untuk saat ini, saya tidak ingin berinteraksi dengan semua orang kecuali suster dan keluarga saya.” 
Perawat A	: “ Apa yang menghambat mbak Lea bercakap-cakap dengan semua orang ? dan apa penyebabnya ? 
Pasien 	: “ Saya merasa trauma, saya sudah tidak percaya lagi dengan siapa-siapa selain suster dan kelurga saya, saya merasa di khianati. Gimana gak merasa dikhianati, saya sudah pacaran selama 5 tahun dengan mantan pacar saya dan kami mau menikah, tapi malah dia ketahuan selingkuh sudah 2 bulan dan parahnya lagi selingkuhannya itu hamil. Sebab itu saya gagal nikah dan semenjak saat itu saya gak mau berinteraksi dengan orang lain lagi, lebih baik saya menyendiri, karena saya malu”
Perawat A 	: “Yang harus mbak Lea ketahui sesungguhnya tuhan itu menunjukan sifat mantan pacar mbak, coba bayangkan mbak Lea tetap menikah dengan orang tukang selingkuh seperti itu. Jadi gak papa untuk saat ini belum jadi menikah karena dia bukan jodoh yang baik buat mbak.
Perawat B 	: “ Mbak Lea tidak perlu malu dan sedih, karena dijauhkan oleh orang yang tidak baik untuk mbak Lea. Dan juga / /tidak perlu menyendiri, karena tidak semua orang jahat dan pengkhianat kok mbak,bisa saja salah satu dari mereka bisa menjadi penyemangat mbak Lea.” 
Pasien 	: (Hanya terdiam dan matanya berlinang-linang menahan air mata)
Perawat A	: “ Baik mbak sekarang apa yang mbak Lea ingin lakukan ? 
Pasien	: (Diam dan menggelengkan kepalanya) 
Perawat B 	: “ Bagaimana kalau kita belajar berkenalan ?’’
Perawat A 	: “ Wahh.. Ide bagus,sekalian belajar berinteraksi lagi ya mbak Lea”
Pasien 	: “ Baiklah Sus” 
Perawat B	: “ Nah untuk memulainya sekarang mbak Lea latihan berkenalan dengan saya terlebih dahulu, begini mbak untuk perkenalan dengan orang lain kita sebutkan dulu nama kita dan nama panggilan yang kita sukai. Contohnya nama saya Zerlita, senang dipanggil Lita, selanjutnya menanyakan nama orang yang kita ajak berkenalan. Ayo coba mbak praktekan pada perawat Dhesti” 
Pasien 	: “ Halo, nama kamu siapa ?” 
Perawat A 	: “ Nama saya Dhesti Alya Ramadhani” 
Pasien 	: “ Lebih senang dipanggil siapa ?” 
Perawat A 	: “Dhesti” 
Perawat B 	: “ Yaaa!! Bagus sekali. Setelah berkenalan, mbak Lea bisa melanjutkan dengan menanyakan hobi, pekerjaan, dan sebagainya’’
Fase Terminasi
a. Evaluasi Subjektif dan Objektif 
Perawat A 	: “ Nah sekarang bagaimana perasaan mbak Lea setelah mengenal penyebab menarik diri? 
Pasien 	: “ Lebih lega dan berusaha mengikhlaskan “ 
Perawat A 	: “ Yuk sekarang coba ulangi dan peragakan cara berkenalan dengan orang lain’’
Pasien 	: “Nama kamu siapa? . Lebih senang dipanggil siapa ?. Hobi mu apa ?”
Perawat A 	: “ Wahhh Good Job” 

b. Rencana Tindak Lanjut 
Perawat B 	: “ Dalam satu hari ini mau bercakap-cakap dengan teman baru berapa orang?’’
Pasien 		: “ dua saja” Perawat B : “ Baiklah’’

Kontrak Yang Akan datang 
· Topik 
Perawat A 	: “ Baiklah mbak bagaimana kalau besok kita belajar berkenalan dengan teman-teman baru dan bercakap-cakap dengan topik tertentu, apakah mbak Lea bersedia ? 
Pasien 	: “ Iya sus, saya bersedia ’’
· Waktu 
Perawat B 	: ” Mbak Lea mau jam berapa besok ? apakah sama seperti hari ini? Pasien 	: “ Terserah suster” Perawat B : “ Besok jam 11.00 ya” 
· Tempat 
Perawat A 	: “ Mbak Lea maunya dimana kita besok berbincang-bincangnya ? apakah sama disini lagi ?” 
Pasien 	:’’iya saya maunya disini lagi’’
Perawat A 	: “ Baik besok kami akan kesini jam 11.00. sampai jumpa besok mbak, Kami permisi dulu Assalamualaikum, selamat istirahat."







[bookmark: _Toc184570818]


[bookmark: _Toc184570819][bookmark: _Toc184570820]MODUL V: KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA PASIEN ANAK

5.1 [bookmark: _Toc184570821]Pengertian komunikasi terapeutik pada anak
Komunikasi terapeutik pada anak adalah komunikasi yang dilakukan antara perawat dan klien (anak), yang direncanakan secara sadar , bertujuan dan kegiatannya dipusatkan untuk kesembuhan anak.
5.2 [bookmark: _Toc184570822]Tujuan komunikasi terapeutik pada anak
1. Membantu anak untuk memperjelas dan mengurangi beban
perasaan dan pikiran serta dapat mengambil tindakan untuk mengubah situasi yang ada bila klien percaya pada hal- hal yang diperlukan.
2. Mengurangi keraguan , membantu dalam hal mengambil tindakan yang efektif dan mempertahankan kekuatan egonya.
3. Mempengaruhi orang lain , lingkungan fisik dan dirinya sendiri.

5.3 [bookmark: _Toc184570823]Hal- hal yang kurang berkenan dilakukan dalam komunikasi terapeutik pada anak
1.  Mengabaikan keterangan anak 
Saat melakukan komunikasi pada anak seorang perawat hendaknya selalu mendengarkan segala keluh kesah yang disampaikan anak, hindari sikap acuh tak acuh. Dengan demikian diharapkan seorang perawat mampu mengetahui permasalahan yang sebenarnya dialami oleh anak.
2. Besikap emosional
Dalam melakukan komunikasi terapeutik pada anak bersikaplah tenang dan sabar dalam mendengarkan segala keterangan yang disampaikan anak. Hindari bersikap emosional karena seorang anak akan enggan untuk menyampaikan masalahnya.
3. Pembicaraan satu arah
Hindari pembicaraan satu arah saat melakukan komunikasi terapeutik pada anak karena hal itu akan menyebabkan anak menjadi pendiam, mintalah umpan balik atas apa yang dibicarakan. Dengan memberikan kesempatan pada anak untuk ikut berbicara, itu akan membuat anak menjadi lebih terbuka kepada kita.
4. Hindari pertanyaan yang bertubi-tubi	
Saat berkomunikasi pada anak hindarilah pertanyaan yang bertubi- tubi karena hal itu akan membuat anak menjadi bosan dan enggan untuk diajak berkomunikasi pada tahap selanjutnya. Bila anak tidak menjawab pertanyaan yang diajukan, ulangilah dengan pertanyaan lain sehingga mendapatkan respon.
5. Menyudutkan anak
Hindarilah sikap yang dapat menyudutkan anak karena hal itu akan membuat anak kurang mendapatkan kepercayaan.  Terimalah kondisi anak apa adanya. Apapun yang terjadi berusalah terus ada di pihak anak dengan selalu mendengarkan segala keluh kesah anak sehingga ia menganggap kita sebagai temannya.

[bookmark: _Toc184570824]5.4 Ilustrasi kasus
Pada Rumah Sakit Medika Kasih di kamar Melati 1, terdapat seorang pasienanak berusia 7tahun yang bernama Anna Siska. Ia pagi tadi dilarikan oleh keduaorangtuanya ke Rumah Sakit, karena demam tinggi. Dari hasil pemeriksaan,ternyata pasien menderita radang tenggorokan. Selain suhu tubuhnya yangberada di kisaran 38,5ºC, pasien juga sering mengeluh sakit padatenggorokannya, pusing dan muntah.
Fase Orientasi
Siang hari pukul 11, perawat Nanda mengunjungi pasien...
Perawat Nanda : “Assalamualaikum...” (sambil tersenyum)
Orangtua pasien : “Wa’alaikumsalam.....”(Pasien diam dan terlihat lemah)
Pak Joko : “silahkan masuk suster” (sambil berdiri mempersilakan)
Perawat Nanda :“terimakasih pak”. “Perkenalkan nama saya suster Nanda.(sambil tersenyum)”. “Saya akan membantu anak ibuselama berada di rumah sakit ini”. “Oh iya bu,untukmempermudah dan memperlancar proses pengobatan anak Ibu disini, saya akan mengajukan beberapapertanyaan kepada anak ibu Apakah bisa bu?”(sambiltersenyum).
Ibu Ratih : “bisa suster.”
Pasien :( Pasien hanya diam....)
Perawat Nanda : “kalau begitu saya langsung saja bertanya kepada anakibu.”
Ibu Ratih : “baik suster silahkan”. (sambiltersenyum ramah...)
Perawat Nanda : “halo adik, namanya siapa?” (tersenyum ramah)
Pasien : “Anna Siska” (pelan)
Perawat Nanda: “wah, namanya bagus.Adek senang dipanggil apa?”
Pasien: “Anna...” (nada pelan)
Perawat Nanda : “Oh....Kalau begitu saya panggil dik Anna saja ya...”.(sambil tersenyum ramah)
Pasien : ( Pasien mengangguk...)
Perawat Nanda: “Hmm.. nah begini kan kakak jadi enak manggilnya”(sambil tersenyum)
Pasien : (Pasien tersenyum....)
Perawat Nanda: “adek, saya mau bertanya sebelum adek masuk rumahsakit apa keluhan-keluhan yang adek rasakan?” (Perawat mulai mengintrogasi....)
Pasien : “tenggorokanku sakit sekali, terus pusing,badanku panassemua, samarasanya pingin muntah”(menceritakan dengan pelan dan seperti menahan rasa sakit)
Ibu Ratih : “iya sus, kemarin siang sepulang dari sekolah anak sayamengeluh tenggorokannya sakit.”
Perawat Nanda : “oh, apa yang adik makan disekolah?”
Pasien : (wajah sedikit takut) “aku nggak makan apa apa koksus...”
Perawat Nanda : “oh, begitu. Adik mau cerita nggak, Kemarin adik ngapain aja di sekolah?”
Pasien : (mulai bercerita)“aku kemarin olahraga sama temen,terus habis olahraga aku diajak temenku beli es, aku jugaikut beli es”
Perawat Nanda : “wah, berarti mungkin adik sakit karena minum es”
Pasien: “begitu ya sus?”
Perawat Nanda : “iya dik.”
Pasien:”Oh,”
Perawat Nandam: (tersenyum) “ ya, sudah suster keluar dulu ya, nanti Pak Dokter mau kesini buat memeriksa adik
Pasien: “iya suster.” (tersenyum)
Bu Ratih : “Terimaksih suster”
Perawat Nanda : “sama-sama bu” (tersenyum)
Office boy : “permisi, saya mengantarakan makan siang” (office boy datang membawa makanan) 
Fase Kerja
Perawat 2 & Dokter :“Assalamuallaikum....”
Orangtua & pasien :“Walaikumsalam.......”
Dokter : “selamat sore bapak ibu, kami kemari ingin mengecekkondisi anak bapak dan ibu.”
Orangtua pasien: “silahkan dokter.”
Perawat Rima :“Perkenalkan, nama saya suster Rima, di sini sayabertugas untuk memeriksa suhu dan tekanan darah anakIbu dan bapak.”
Bu Ratih : “iya suster silahkan”
Perawat Rima :“Baiklah Ibu”
Perawat Rima menemui Pasien....
Perawat Rima : “Dek, saya mendapat perintah dari dokter untukmemeriksa kondisi adek. Untuk mengetahui keluhan-keluhan yang adek rasakan, saya akan melakukanpengukuran suhu tubuh dan tekanan darah adek dulu ya”
 (Perawat menjelaskan tentang tindakan yang akan  ilakukan....) Pasien : (Pasien hanya menganggukkan kepala...).
Pasien : (Pasien hanya menganggukkan kepala...)
Perawat Rima: “Dek Anna tenang saja ya , selama saya periksa!”(Perawat menyiapkan alat).“Permisi ya... dek saya maumengukur suhu tubuh adek dulu!” (sambil tersenyum ramah kepada pasien....)“Hmm.... baiklah dek saya sudah melakukan pengukuran suhu tubuh Adek”.
Pasien : “Iya suster”
Disisi lain, dokter sedang memeriksa laporan data pasien. Diamelanjutkannya dengan memeriksa tenggorokkan pasien. Setelah itu meminta perawat menjelaskan hasil pengukuran suhu dan tekanan darah pasien.
Dokter :“ayo buka mulutnya dik!” (mengarahkan senter ke mulut pasien)
Pasien : (membuka mulutnya)
Dokter: “pinter. Masih sakit nggak tenggorokkannya?”
Pasien : “masih dokter”
Dokter : “masih mual atau pusing?”
Pasien : “udah nggak dokter.”
Dokter : “kalau begitu suster, berapa suhu tubuhnya?”
Perawat Rima: “suhu tubuhnya 37ºC dok”
Fase Terminasi
Bu Ratih : “jadi bagaimana dengan kondisi anak saya dokter? Apademamnya sudah turun?”
Dokter : “alhamdulillah bu, demamnya sudah berangsur turun,dan kondisi anak ibu sudah mulai membaik.”
Pak Joko : “bagaimana dengan tenggorokan anak saya yang masihsakit dok?”(cemas)
Dokter : “itu nanti juga akan segera sembuh,asalkan banyakminum air putih, minum obat teratur dan istirahat yangcukup, insyaallah dalam satu atau dua hari, anak ibu sudah baikan.”
Bu Ratih : “apakah anak saya sudah bisa pulang dok?”
Dokter : “jika kondisinya semakin baik, besok anak ibu sudah kami izinkan pulang.”
Bu Ratih :”terimakasih dokter.”
Dokter : “sama-sama bu, tolong diperhatikan makanan yangdimakan anak ibu ya, dan pastikan makanan atau punminuman yang dikonsumsi sehat. Agar radang tenggorokannya tidak kambuh lagi.”
Pak Joko : “baik dokter, kami akan ingat pesan dokter.”
Dokter : “kami permisi dulu ya pak bu.” (menuju pintu)
Bu Ratih : “iya dokter.”(tersenyum)












[bookmark: _Toc184570825][bookmark: _Toc184570826][bookmark: _Toc184570827]MODUL VI : KOMUNIKASI TERAPEUTIK PADA BAYI DAN TODDLER

[bookmark: _Toc184570828]6.1 Pengertian Komunikasi Terapeutik Pada Bayi dan Toddler
Komunikasi terapeutik pada bayi dan toddler adalah pendekatan yang digunakan oleh tenaga medis, seperti dokter dan perawat, untuk berinteraksi dengan anak-anak kecil dengan cara yang mendukung kesehatan emosional dan fisik mereka. Ini melibatkan penggunaan strategi komunikasi yang sesuai dengan usia dan perkembangan mereka, serta menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
[bookmark: _Toc184570829]6.2 Bentuk komunikasi terapeutik yang dapat diterapkan pada bayi dan toddler meliputi:
a. Menggunakan Bahasa Sederhana
Menggunakan kata-kata dan kalimat pendek yang mudah dimengerti.
b. Kontak Fisik
Memanfaatkan sentuhan lembut, seperti menggendong atau membelai, untuk memberikan kenyamanan.
c. Ekspresi Wajah dan Suara
Menggunakan ekspresi wajah yang ramah dan nada suara yang lembut untuk menenangkan anak.
d. Menggunakan Media Visual
Memanfaatkan gambar, mainan, atau buku untuk membantu anak memahami situasi.
e. Memperhatikan Respons Anak
Mengamati dan menanggapi isyarat non-verbal dari anak, seperti gerakan atau ekspresi wajah.
f. Fokus pada Keamanan Emosional
[bookmark: _Toc184569670][bookmark: _Toc184570830]Membangun rasa percaya agar anak merasa nyaman untuk berkomunikasi.

[bookmark: _Toc184570831]6.3 Pokok Materi Kegiatan Belajar
Bayi melakukan komunikasi melalui kode-kode khusus untuk menyampaikan keinginannya sebagai bentuk komunikasinya. Komunikasi yang demikian disebut sebagai bentuk komunikasi prabicara (prespeech). Komunikasi ini bersifat sementara, berlangsung selama tahun pertama kelahiran bayi, dan akan berakhir seiring dengan perkembangan bayi atau anak telah menunjukkan kematangan fungsi mental dan emosionalnya. Bentuk komunikasi prabicara ada empat, yaitu tangisan, celoteh, isyarat, dan ekspresi emosional.
Pada anak yang kemampuan bicaranya sudah berkembang, komunikasi dilakukan secara verbal maupun nonverbal. Teknik verbal yang sering digunakan adalah bercerita (story telling), biblioterapi, menyebutkan keinginan, dan bermain atau permainan. Teknik nonverbal yang biasa digunakan adalah menulis dan menggambar. Di samping itu, yang perlu diperhatikan perawat saat berkomunikasi dengan anak adalah menjaga intonasi suara, pengalihan, kontak mata, sikap/postur tubuh, dan menjaga jarak fisik, serta sentuhan.
[bookmark: _Toc184570832]6.4 Ilustrasi Kasus
Seorang ibu berinisial Ny. S usia 25 tahun membawa bayinya berinisial By. P usia 7 bulan ke umah sakit Medika karena mengalami diare yang tak kunjung berhenti sejak 2 hari yang lalu.
Fase Orientasi
Perawat :Selamat pagi ibu.
Ibu bayi : Selamat pagi sus.
Perawat : Perkenalkan nama saya Saya mahasiswa perawat dari Poltekkes Bandung yang praktik di ruangan ini. Hari ini saya praktik pagi dari pukul 08.00-14.00 WIB. Saya yang akan membantu dan merawat bayi ibu selama di rumah sakit ini. Nama ibu dan anak ibu siapa ya?
Ibu bayi: Nama saya Sri dan anak saya Putri.
Perawat: Baiklah kalau begitu saya panggil ibu Sri saja ya, wah anaknya cantik sekali mirip ibunya.
Ibu bayi: Wah suster bisa saja memujinya
Perawat: Kalau saya boleh tahu umur ibu dan anak ibu berapa ya?
Ibu bayi: Umur saya 25 tahun suster dan anak saya umurnya 7 bulan.
Perawat: Ini anak ke berapa ibu?
Ibu bayi: Anak kedua saya suster.
1. Evaluasi dan Validasi
Perawat: Bagaimana keadaan anaknya hari ini Bu?
Ibu bayi: Anak saya terus rewel sus dan saat menangis tidak mengeluarkan air mata, tidak mau makan, ia mencret (diare) BAB semakin sering 5x dalam sehari. Tinjanya cair suster. Saya takut anak saya kenapa-kenapa.
2. Kontrak Waktu
Perawat: Baiklah Bu, jangan bersedih kami di sini sebagai tenaga kesehatan pasti mengusahakan kesembuhan anak ibu. Saya di sini akan memberikan ibu edukasi mengenai penyebab, tanda gejala dan cara mengatasi diare pada bayi agar ibu dapat mengatasi secara tepat apabila hal ini terjadi lagi pada anak ibu.
Ibu bayi: Baiklah suster.
Perawa :t Kita akan mendiskusikan ini sekitar 10 menit ya bu dan untuk tempatnya kita lakukan di sini saja agar bayi ibu tetap merasa nyaman dan ibu tidak resah meninggalkan bayi ibu.
Ibu bayi: Baik suster.
Fase Kerja
Perawat: Baik ibu, kita mulai ya diskusinya. Tadi ibu mengatakan bahwa anak ibu rewel terus menangis tetapi tidak mengeluarkan air mata, tidak mau makan dan BAB-nya 5x dalam sehari dan cair sejak 2 hari yang lalu. Apakah saat bayi ibu BAB ada lendir ataupun darah yang keluar?
Ibu bayi: Selama 2 hari anak saya diare tidak ada saya lihat adanya lendir atau darah pada tinja anak saya suster.
Perawat: Oh begitu Bu. Saat ini apakah ibu masih memberikan ASI pada anak ibu?
Ibu bayi:Saya masih memberikan ASI pada anak saya sus, dan saya juga berikan makanan pendamping ASI.
Perawat : Makanan pendamping ASI seperti apa yang biasanya ibu berikan kepada anak ibu?
Ibu bayi : Saya biasanya memberikan anak saya juice buah, nasi tim berisi daging ayam saring, sayur wortel dan labu.
Perawat: Wah itu MPASI yang sudah sangat baik ibu dan sudah sesuai dengan usia bayi.
Ibu bayi: Kalau makanan yang dikonsumsi anak saya sudah baik mengapa anak saya bisa diare ya suster? Padahal saya sangat menjaga kebersihan alat makannya dan proses pengolahannya
Perawat: Nah pertanyaan ibu sangat bagus. Di sinilah kita akan mendiskusikan penyebab dari diare pada bayi ada banyak hal ada yang disebabkan karena pencernaan bayi terlalu sensitif saat diberi makanan-makanan baru, adanya bakteri virus, dan parasit yang masuk ke mulut tanpa sengaja, adanya konsumsi susu formula yang tidak diolah dengan tepat serta adanya konsumsi obat-obatan tertentu.
Ibu bayi: Oh begitu ya suster, saya pikir hanya karena makanan yang salah saja bisa menyebabkan diare. Lalu bagaimana saya bisa tau kalau anak saya diare suster?
Perawat: Tidak ibu, untuk tanda gejalanya sendiri itu bayi akan lebih sering untuk buang air besar dengan jumlah yang lebih banyak, bayi tampak lemas dan tinja berubah menjadi sangat lunak atau lebih cair dari biasanya. Diare ini dapat menyebabkan bayi kehilangan banyak cairan dan dapat menyebabkan dehidrasi.
Ibu bayi: Seperti apa itu bayi yang dehidrasi karna diare suster?
Perawat: Bayi yang mengalami dehidrasi dapat dikenali apabila mata bayi cekung, bayi tampak lemah, bibir kering dan pecah-pecah, saat menangis tidak keluar air mata, jarang buang air kecil, tidak mau makan dan minum, dan bayi rewel. Apabila bayi mengalami dehidrasi berat maka bayi akan tampak mengantuk, tangan dan kaki dingin, napas cepat bahkan bisa menyebabkan kematian.
Ibu bayi: Hm..... berarti anak saya ini sudah dehidrasi yang suster?
Perawat Iya ibu, tetapi anak ibu masih dalam dehidrasi ringan dan untungnya ibu cepat membawanya ke rumah sakit untuk mendapat penanganan yang segera. Sebelum dibawa ke rumah sakit apa yang ibu lakukan saat anak ibu diare?
Ibu bayi: Saya hanya memberikan bayi saya lebih banyak minum air dan ASI saja suster tetapi anak saya hanya mau minum sedikit dan tidak mau makan.
Perawat: Yang ibu lakukan itu sudah benar, tetapi masih ada beberapa hal lagi yang dapat ibu lakukan untuk mengatasi diare pada bayi yaitu dengan memberikan oralit, memberi makanan yang mudah dicerna seperti nasi lembut, pisang atau bubur, dan jangan lupa untuk memberikan air.
Ibu bayi: Oh begitu ya suster, lalu bagaimana untuk mencegah diare pada bayi sus?
Perawat: Untuk mencegah diare ibu bisa dengan cara mencuci tangan bayi setelah bermain, orang yang merawat bayi juga harus menjaga kebersihan, jaga lingkungan bermain dan alat main bayi agar tetap bersih, serta jaga kebersihan makanan dan minuman yang diberikan kepada bayi. Dari beberapa hal yang kita diskusikan apakah ada yang ingin ibu tanyakan?
Ibu bayi: Tidak sus, saya sudah cukup paham sekarang mengenai diare yang dialami bayi sus.
Fase Terminasi
1. Evaluasi
Perawat: Bagaimana perasaan ibu setelah kita melakukan diskusi mengenai diare pada bayi ibu?
Ibu bayi: Saya merasa sudah tidak cemas lagi dengan kondisi anak saya sus, karena suster sudah menjelaskannya dengan detail dan mudah saya pahami.
Perawat: Baiklah ibu semoga informasi yang saya berikan bisa ibu terapkan kepada bayi ibu ya agar tidak terulang lagi hal seperti saat ini.
Ibu bayi: Baik suster.
2. Rencana Tindak Lanjut
Perawat: Nah, jadi seperti itu ya ibu informasi yang dapat saya bagi kepada ibu berupa penyebab, tanda dan gejala serta cara mengatasi diare pada bayi. Saya berharap ibu dapat selalu mengingat dan menerapkan informasi yang saya berikan saat diskusi kita kali ini.
Ibu bayi: Baik suster.
3. Kontrak yang akan datang
Perawat: Baiklah Bu, 1 jam lagi saya akan kembali kesini untuk mengecek keadaan anak ibu dan membawakan obat yang sudah di resepkan dokter, jika ibu perlu bantuan bisa menekan bel yang ada di atas tempat tidur atau ibu bisa memanggil saya di ruang perawat.
Ibu bayi: Baik suster, terima kasih banyak.
Perawat: lya sama-sama Bu, semoga cepat sembuh bayi cantiknya. Selamat pagi.
Ibu bayi: Selamat pagi.
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[bookmark: _Toc184570834]MODUL VII: KOMUNIKASI  EFEKTIF SBAR

[bookmark: _Toc184570835]7.1 Definisi SBAR
Komunikasi merupakan bagian penting dalam praktik sehari-hari dalam perawatan kesehatan. Komunikasi yang berkualitas akan mencegah terjadinya kesalahan, pemahaman yang jelas, patuh terhadap rencana perawatan dan juga hasil positif bagi pasien. Salah satu komunikasi standart yaitu SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) format disusun untuk mengoptimalkan komunikasi yang efektif di antara semua anggota tim perawatan kesehatan, untuk menyampaikan situasi apa pun, seperti cedera atau keluhan pasien, perubahan shift perubahan status klinis pasien, atau merujuk pasien ke unit perawatan yang berbeda.
        SBAR digunakan antara perawat dengan perawat, perawat dengan dokter, perawat dengan teknisi, dan sebagainya. Dengan menggunakan komunikasi SBAR perawat semakin siap menyampaikan situasi yang terjadi dan meningkatkan kerjasama yang baik dengan teman sejawat yang lain. Selain itu SBAR juga memperlancar pertukaran informasi dan meningkatkan keselamtan kerja (Perry, dkk., 2020). SBAR menurut Standart Nasional Akreditasi RS Indonesia (SNARS) tahun 2017 adalah kerangka komunikasi efektif yang digunakan dirumah sakit untuk mengkomunikasikan informasi penting yang membutuhkan perhatian segera yang dapat meningkatkan keselamatan pasien. SBAR juga dapat digunakan untuk meningkatkan serah terima atau antara staf di daerah klinis yang sama atau berbeda.
         SBAR memberikan kesempatan untuk diskusi antara anggota tim kesehatan atau tim kesehatan lainnya. SBAR merupakan strategi dalam menyampaikan kondisi pasien yang telah terbukti dapat mengurangi kesalahan. SBAR adalah bentuk komunikasi terstruktur yang diadaptasi dari penerbangan dan industri andal lainnya untuk menggambarkan situasi atau kondisi pasien kepada tim yang lain. SBAR juga dapat meningkatkan keselamatan pasien dengan mendorong penggunaan komunikasi yang jelas dan terfokus dalam kondisi kritis (Compton, 2016).
[bookmark: _Toc184570836]7.2 Prosedur Pelaksanaan Komunikasi dengan SBAR
Langkah - langkah pelaksanaan komunikasi efektif dengan metode SBAR menurut Perry, dkk (2020) yaitu:
1.  Mengidentifikasi tujuan menghubungi kolega (misalnya, melaporkan hasil pemeriksaan laboratorium, status pengobatan intravena (IV), insiden jatuh, dan perubahan kondisi klinis pasien).
2.  Menilai faktor-faktor yang mempengaruhi komunikasi dengan orang lain (lingkungan, waktu, kepercayaan dan nilai budaya yang dianut, pengalaman sebelumnya).
3. Perhatikan bahasa nonverbal yang dapat mempengaruhi komunikasi dengan orang lain dan jangan menghakimi.
4. Persiapakan lingkungan fisik, pergi ketempat yang sunyi, tenang, mengurangi gangguan seperti suara dari luar.
5. Perhatikan perbedaan hierarki antara anggota tim perawatan kesehatan dengan pasien yang sebagai penghalang komunikasi dan kolaborasi yang efektif.
6. Perkenalkan diri dan tujuan dari tindakan.
7. Perhatikan bahasa tubuh dan intonasi suara, tidak menyilangkan kedua tangan pada dada, pertahankan kontak mata
8. Gunakan keterampilan berkomunikasi yaitu ajukan pertanyaan terbuka, jangan berasumsi, jangan menganggu, jangan menyalahkan satu sama lain, berikan umpan balik, aktif mendengarkan dan klarifikasi pesan yang dismapaikan bila perlu.
9. Menggunakan metode komunikasi yang tertulis di tempat kerja seperti komunikasi dengan metode SBAR untuk menyampaikan kondisi pasien kepada teman sejawat.
10. Kerangka SBAR dalam timbang terima atau handover yaitu: S (Situation): nama pasien, usia, jenis kelamin, keluhan utama, kondisi saat ini. B (Background): riwayat alergi, status kode darurat (tidak di resusitasi), riwayat penyakit dan operasi, berkebutuhan khusus (buta, tuli, dan amputasi), dan riwayat imunisasi. A (Assessment): nilai dan amati kondisi yang terjadi saat ini, perhatikan adanya perubahan kondisi, termasuk informasi yang disampaikan oleh pasien, keluarga, care giver dan tim penyedia layanan, pemeriksaan laboratorium, diagnosa medis, termasuk terapi atau pengobatan yang sudah diberikan dan hasil yang diharapkan (perubahan obat, menggunakan oksigen), berikan pendidikan kesehatan tentang rencana pengobatan kepada pasien atau keluarga, evaluasi respon pasien dan hasil yang ditemui.

Fase interaksi (perawat shift sebelumnya dengan perawat shift selanjutnya bersama pasien dengan keluarga) pelaporan dengan metode SBAR menurut Hadi (2016):
1. Situation (kondisi terkini yang terjadi pada pasien)
Sebutkan nama pasien dan umur pasien, sebutkan tanggal masuk ruangan dan hari perawatan, sebutkan nama dokter yang menangani pasien, sebutkan diagnosa medis dan masalah keperawatan yang belum atau yang sudah teratasi. 
2. Background (info penting yang berhubugan dengan kondisi pasien terkini)
Jelaskan intervensi yang telah dilakukan dari setiap diagnose keperawatan, sebutkan riwayat alergi, riwayat pembedahan, pemasangan alat invasive dan obat-obatan termasuk alat infuse yang digunakan, jelaskan dan identifikasi pengetahuan pasien dan keluarga tentang diagnosa medis.
3. Assessment (hasil pengkajian dari kondisi pasien saat ini)
Jelaskan secara lengkap hasil pengkajian pasien terkini (meliputi B6/ head to toe), jelaskan kondisi klinik yang mendukung (Lab, Rongent dll).
4. Recommendation
Rekomendasi intervensi keperawatan yang sudah dan perlu dilanjutkan (refer to nursing plan) termasuk discharge planning serta edukasi pasien dan keluarga.
7.3 [bookmark: _Toc184570837]Penerapan Komunikasi SBAR
1. Operan
Operan adalah suatu cara dalam menyampaikan dan menerima suatu laporan yang berkaitan dengan kondisi pasien. Tujuan dilakukan operan adalah untuk menyampaikan kondisi pasien, menyampaikan asuhan keperawatan yang belum dilaksanakan, menyampaikan hal yang harus ditindaklanjuti, menyusun rencana kerja. Untuk mencapai tujuan harus diterapkan komunikasi efektif seperti SBAR.
2. Pelaporan Kondisi Pasien
Pelaporan Kondisi Pasien dilakukan oleh perawat kepada tenaga medis lain termasuk dokter. Hal ini bertujuan untuk melaporkan setipap kondisi pasien kepada dokter sehingga dokter dapat memberikan tindakan yang sesuai dengan kondisi pasien. Pelaporan kondisi pasien yang efektif dapat meningkatkan keselamaran pasien (Davey, 2015)
7.4 [bookmark: _Toc184570838]Dialog komunikasi SBAR perawat dengan dokter
1. Situation
Perawat: Assalamualaikum, mohon maaf menganggu waktunya. Apakah benar ini dengan dokter El... ?
Dokter: Waalaikum iya benar
Perawat: Saya perawat dari ruang Melati ingin melaporkan keadaan pasien yang bernama Nn. X umur 27 tahun, tanggal masuk 29 September 2021. Sudah 3 hari dirawat.
2. Background
Dokter: Iya sus, ada apa dengan pasien?
Perawat: Nn. X mengeluhkan sulit tidur. Nn. X berkata dia sudah berusaha untuk tidak tidur siang agar dapat tidur malam. Padahal dia biasanya tertidur setelah melihat tv. Nn. X juga mengatakan bahwa dia sedang tidak mood dalam melakukan aktivitas seperti menulis. Tanda Gejala insomnia.
3. Assesment and Action
Dokter: apa Tindakan yang sudah anda berikan sus?
Perawat: nah, Saya sudah memberikan hipnoterapi kepadanya. Apakah perlu diberikan terapi obat, dok?
4. Respon and Rational/Requirement
Dokter: Nah, hipnoterapi bisa dilakukan sekali lagi jika hipnoterapi pertama belum berhasil ya sus. Berikan juga obat eszopiclone untuk untuk mengatasi masalah kesulitan tidur.
Perawat: Baik dok, saya ulangi rekomendasi dari dokter. Hipnoterapi dilakukan sekali lagi dan obat eszopiclone untuk untuk mengatasi masalah kesulitan tidur.
Dokter: Ya sus, benar
Perawat: Baik dokter terimakasih atas waktunya, asalamualaikum.
Dokter: Waalaikumsalam



7.5 [bookmark: _Toc184570839]komunikasi efektif kepada perawat saat operan dinas dengan pendekatan SBAR
1. Situation
Kepala Ruangan: Selamat siang, apakah katim 1 dan katim 2 sudah ada di ruangan?
Katim 1 dan Katim 2: tim 1 dan tim 2 sudah lengkap
Kepala Ruangan: baiklah untuk katim 1 silahkan untuk menyampaikan kondisi masing-masing pasien dan Tindakan keperawatan yang telah dilakukan.
Katim 1: "baiklah, saya Perawat.... dari tim 1, ingin menyampaikan kondisi pasien di ruangan. Hanya ada 1 pasien lama yaitu Nn. X. Nn. X mengeluhkan sulit tidur. Nn. X berkata dia sudah berusaha untuk tidak tidur siang agar dapat tidur malam. Padahal dia biasanya tertidur setelah melihat tv. Nn. X juga mengatakan bahwa dia sedang tidak mood dalam melakukan aktivitas seperti menulis. Tanda Gejala insomnia. Begitu keluhan yang disampaikan pasien.
Katim 2: apakah dia mempunyai Riwayat penyakit tertentu?
2.  Background
Katim 1: dari data awal, pasien tidak memiliki Riwayat penyakit tertentu
Katim 2: untuk kondisi umumnya bagaimana sus?
3.  Assesment
Katim 1: "Berdasarkan hasil pengkajian, tanda tanda vital normal, namun mata terlihat cekung, gelisah, pucat.."
Katim 2: "oh baik, saya catat. Untuk Tindakan yang sudah diberikan apa saja?"
4. Recommendation
Katim 1: "Saya telah memberikan Tindakan berupa hipnoterapi Kemudian dokter penanggung jawab menginstruksikan bahwa hipnoterapi dapat dilanjutkan dan diberikan obat eszopiclone untuk untuk mengatasi masalah kesulitan tidur"
katim 2: "Baik sus. Terima kasih "





LEMBAR PENILAIAN KELOMPOK PRAKTIKUM

Nama Mahasiswa : _________________________________________
NIM 		: _________________________________________
Kelompok 		: _________________________________________
Mata Praktikum	 : _________________________________________
Tanggal Praktikum: _________________________________________

A. Kriteria Penilaian
	No
	Aspek Penilaian
	Bobot (%)
	Skor (1-5)
	Keterangan

	1
	Ketepatan waktu hadir
	10%
	
	

	2
	Kesiapan alat dan bahan
	10%
	
	

	3
	Kepatuhan pada prosedur praktikum
	20%
	
	

	4
	Kerjasama dalam kelompok
	15%
	
	

	5
	Ketelitian dan kerapian kerja
	20%
	
	

	6
	Penyelesaian tugas praktikum
	15%
	
	

	7
	Kebersihan dan kerapian area kerja
	10%
	
	

	Total
	
	100%
	
	




B. Catatan dan Komentar Penguji










C. Rekap Nilai Akhir
	Total Skor
	Nilai Akhir
	Predikat

	
	
	



Keterangan Skor:
· 1: Sangat kurang
· 2: Kurang
· 3: Cukup
· 4: Baik
· 5: Sangat baik

Penguji Praktikum
Nama: _________________________________________

Tanda Tangan: _________________________________






















LEMBAR PENILAIAN DAN CHECKLIST PRAKTIKUM KEPERAWATAN JIWA

Nama Mahasiswa	: _________________________________________
NIM 	: _________________________________________
Kelompok	: _________________________________________
Lokasi Praktikum	: _________________________________________
Tanggal 	: _________________________________________

A. Checklist Aspek Praktikum
	No
	Aspek Penilaian
	Ya
	Tidak
	Catatan

	1
	Melakukan komunikasi terapeutik dengan klien
	
	
	

	2
	Mengidentifikasi masalah keperawatan jiwa
	
	
	

	3
	Menyusun rencana asuhan keperawatan jiwa
	
	
	

	4
	Melaksanakan intervensi sesuai rencana asuhan
	
	
	

	5
	Mengevaluasi hasil intervensi
	
	
	

	6
	Melaporkan hasil observasi dan evaluasi
	
	
	

	7
	Menggunakan pendekatan empati selama berinteraksi
	
	
	

	8
	Menjaga kebersihan dan keamanan area kerja
	
	
	

	9
	Menunjukkan kemampuan kerja sama dengan tim kesehatan
	
	
	

	10
	Mematuhi etika dan kode etik keperawatan
	
	
	




B. Skala Penilaian Kinerja
	No
	Kriteria Penilaian
	Bobot (%)
	Skor (1-5)
	Keterangan

	1
	Keterampilan komunikasi terapeutik
	20%
	
	

	2
	Pengumpulan data dan identifikasi masalah keperawatan
	15%
	
	

	3
	Penyusunan rencana asuhan keperawatan
	15%
	
	

	4
	Implementasi intervensi
	25%
	
	

	5
	Evaluasi hasil intervensi
	15%
	
	

	6
	Kepatuhan terhadap etika profesi
	10%
	
	

	Total
	
	100%
	
	




C. Catatan Evaluasi Penguji





D. Rekapitulasi Penilaian
	Total Skor
	Nilai Akhir
	Predikat

	
	
	



Keterangan Skor:
· 1: Sangat kurang
· 2: Kurang
· 3: Cukup
· 4: Baik
· 5: Sangat baik


Penguji Praktikum
Nama: _________________________________________

Tanda Tangan: _________________________________
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