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I. KETERANGAN UMUM PENDERITA 

N a m a  : Muhammad Hasan Dinar 

Umur  : 17 tahun 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

Agama  : Islam 

Pekerjaan : Pelajar 

Alamat  : Jln. Peltu Syaidan, Bangkinang  

No. RM  : 

 

II. DATA DATA MEDIS RUMAH SAKIT 

(Diagnosis medis, catatan klinis, medika mentosa, hasil lab, foto ronsen, dll) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SEGI FISIOTERAPI 

A. PEMERIKSAAN SUBYEKTIF 
 

 
 

 

1. KELUHAN UTAMA  

 

Pasien mengeluh nyeri seperti kesetrum pada bagian lutut kiri yang menjalar hampir 

keseluruh bagian kaki kiri yang menyebabkan tungkai lemas ketika berjalan 

 

 

2. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

(Termasuk didalamnya lokasi keluhan, onset, penyebab, factor-2 yang memperberat 

atau memperingan, irritabilitas dan derajad berat keluhan, sifat keluahan dalam 24 

jam, stadium dari kondisi) 

 

Pasien mengalami kecelakaan kurang lebih 1 bulan yang lalu, mengalami luka-luka 

di kaki dan lengan namun yang paling parah dibagian lutut. Pada awalnya pasien 

dibawa ke klinik dokter, lukanya dibersihkan, ditutup, serta diberikan obat pereda 

nyeri dan pembersih luka. Di hari yang sama, pasien dibawa ke tukang pijat untuk 

merileksasikan tubuhnya dan menjalani pemulihan dirumah. Pasien mengeluh nyeri 

seperti kesetrum pada bagian lutut kiri yang menjalar hampir keseluruh bagian kaki 

kiri yang menyebabkan tungkai lemas ketika berjalan sekitar 3-5 hari setelah 

kecelakaan. Nyeri yang dirasakan hilang timbul. Nyeri memberat ketika disentuh, 

berjinjit dan menekuk lutut. Selain itu, nyeri tidak terlalu berat sampai tidak terasa 

nyeri. 

 

 

3. RIWAYAT KELUARGA DAN STATUS SOSIAL 

(Lingkungan kerja, lingkurang tempat tinggal, aktivitas rekreasi dan diwaktu 

senggang, aktivitas sosial) 

 

Pasien merupakan siswa kelas 3 SMA Negeri 1 Bangkinang Kota. Kondisi rumah 

tingkat 2 dan kamarnya di lantai 2, bak kamar mandi nya rendah dan wc nya 

merupakan wc duduk. Pasien mempunyai kegiatan olahraga (bermain sepakbola 

atau bola voli)  bersama warga sekitar rumahnya setiap selasa, rabu dan kamis sore, 

serta latihan karate setiap hari sabtu.  

 

 

4. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

 

Riwayat trauma + 

Riwayat penyakit jantung - 

Riwayat hipertensi - 



 

 

B. PEMERIKSAAN OBYEKTIF 
1. PEMERIKSAAN TANDA VITAL 

(Tekanan darah, denyut nadi, pernapasan, temperatur, tinggi badan, berat badan) 

 

BP : 120/80 mmHg 

HR : 90x per menit 

RR : 15x per menit 

SUHU : 36  

HEIGHT : 170 cm 

WEIGHT : 55 kg 

 

2. INSPEKSI/OBSERVASI 

 

Inspeksi dinamis (berjalan) : dapat berjalan dalam keadaan normal dan dengan 

posisi yang normal, namun terdapat kehati-hatian pada posisi stance phase 

(terminologi : foto flat dan mid stance) dikarenakan adanya nyeri, namun masih 

tergolong nyeri ringan.  

 

 

3. PALPASI 

 

Terdapat nyeri tekan pada tibialis anterior pasien 

Terdapat spasme pada otot-otot yang ada pada tungkai bawah  

 

 

4. PERKUSI 

 

dalam batas normal 

 

 

5. AUSKULTASI 

 

 

 

 

 

6. PFGD  

 

 

Pemeriksaan Gerak Dasar (Gerak aktif) 

- Gerak fleksi knee dapat dilakukan full ROM, namun terdapat nyeri  

- Selain itu, gerakan pada ekstremitas bawah dapat dilakukan dengan normal, 

namun disertai nyeri ringan 

 

 

7. MUSCLE TEST 

a. Kekuatan Otot 

 

Fleksi hip : 4 

Ekstensi hip : 4 

Abduksi hip : 4 

Adduksi hip : 4 

Fleksi knee : 3 

Ekstensi knee : 4 

Dorsofleksi ankle : 4 

Plantarfleksi ankle : 4 

 

b. Antropometri 



 

 

 

c. ROM 

 

LGS knee : S=0-0-140 

 

 

d. Nyeri (diam, tekan, gerak) 

 

Diam : 2 

Gerak : 3 

Tekan : 6 
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9. PEMERIKSAAN SPESIFIK 

a. Tes spesifik 

b. Pemeriksaan refleks 

c. Pemeriksaan dermatome 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

C. DIAGNOSIS FISIOTERAPI 
Impairment 

              - Terdapat nyeri diam, gerak, dan tekan pada pada lutut sebelah kiri 

              - Terdapat spasme pada otot-otot penggerak tungkai sebelah kiri 

              - Terdapat penurunan kekuatan otot pada gerakan fleksi knee 

        

Functional Limitation 

Terdapat kesulitan melakukan aktivitas sehari-hari terutama saat  

 

 

Participation restriction 

              Secara umum, pasien dapat bersosialisasi dengan lingkungan sekitar dengan baik, namun 

disertai dengan rasa nyeri  

 

 

 

D. TUJUAN FISIOTERAPI (jangka panjang dan Pendek) 
 

Tujuan : meningkatkan kekuatan otot, mengurangi nyeri dan mengurangi spasme otot 

pada tungkai sebelah kiri pasien 

 

E. TEKNOLOGI INTERVENSI FISIOTERAPI 
 (berikan apa saja yang sesuai dengan diagnosa ft) 

 

Terapi Ultrasound 

Terapi latihan untuk memperbaiki kekuatan sendi dan otot ekstrimitas bawah pasien 

 

 

F. RENCANA EVALUASI 
 

Tulis pemeriksaan apa saja yang nanti akan dievaluasi 

 

- Nyeri (diam, gerak, tekan) dengan VDS 

- LGS knee dengan goneometer 

- Kekuatan otot dengan MMT 

- Kemampuan fungsional dengan LEFS 

 

 

G. PROGNOSIS 
 

QUO AD VITAM : baik 

QUO AD SANAM : dubia ad bonam 

QUO AD COSMETICAM : dubia ad bonam 

QUO AD FUNCTIONAM : dubia ad bonam 

 

Jawaban : (dubia ad bonam : ragu2 ke arah baik, dubia : ragu2, dubia ad malam : ragu2 

ke arah buruk) 

 

H. DOKUMENTASI INTERVENSI FISIOTERAPI 
 

 

 

 

 

 

 

 



I. EVALUASI 
 

Lakukan pemeriksaan ulang sesuai yang telah dilakukan sebelumnya. Tuliskan 

Kembali. Lihat perubahannya untuk tindak lanjut. 

 

1. Evaluasi nyeri pada lutut kiri dengan VDS 

     - Diam : 1 

     - Gerak : 1 

     - Tekan : 3 

2. Evaluasi LGS dengan goneometer 

     S=0-0-140 

3. Evaluasi kekuatan otot  

     -Fleksi knee : 4 

 

 

J. EDUKASI 
 

                - Pasien diminta untuk mengulang metode terapi latihan dirumah 

                - Pasien diminta untuk beristirahat dan tidak melakukan kegiatan berat seperti bermain 

sepakbola atau bola voli 

 

K. HASIL TERAPI AKHIR 
Pasien dengan nama Hasan usia 17 tahun mengeluhkan nyeri pada lutut sebelah kiri 

yang menjalar ke hampir seluruh otot ekstrimitas bawah kirinya setelah mendapatkan 

penanganan fisioterapi dengan modalitas diberikan berupa ultrasound dan terapi latihan 

pada lutut nya, nyeri yang dirasakan berkurang.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       …………………, ………………………… 

 

       Pembimbing, 

 

 

 

 

 

       __________________________________ 

       NIP.  

 

 

 


