
WORKSHEETS (LEMBAR KERJA)
Mata Kuliah : Asuhan Pra Konsepsi
Materi : Mahasiswa mampu melakukan anamnesis pada

masa pra konsepsi
Nama Mahasiswa : Maulidia Istiqomah
NIM/ Kelompok Kelas : 2010101073/A6

No Keterangan Pembahasan
1 Pengertian anamnesis Menurut Patricia A Potter tahun 2005, riwayat kesehatan

keperawatan adalah data yangdikumpulkan tentang tingkat

kesejahteraan klien (saat ini dan masa lalu).Riwayat

keluarga, perubahan dalam pola kehidupan, riwayat

sosial budaya, keseatan spiritual dan reaksi

mental sertaemosi terhadap penyakit.Riwayat keperawatan

dikumpulkan selama anamnesa, dan merupakanlangkah

pertama dalam melakukan pengkajian.

Anamnesis dalam bahasa Yunani artinya mengingat

kembali . Cara pemeriksaan yang dilakukan dengan

wawancara baik langsung pada pasien ( Auto anamnese )

atau pada orang tua atau sumber lain ( Allo anamnese ). 80%

untuk menegakkan diagnosa didapatkan dari anamnese.

2 Tujuan anamnesis Mendapatkan informasi yang menyeluruh mengenai

kesehatan pasien dan menjaga hubungan komunikasi yang

baik antara dokter dan pasien secara profesional agar dokter

atau tenaga kesehatan lainnya dapat mengeskpresikan

empati Terhadap pasiennya dan sebaliknya

3 Apa saja yang
dianamnesis

1. Identitas

2. Keluhan Utama (KU)

3. Riwayat Penyakit Sekarang (RPS)

4. Riwayat Penyakit Dahulu (RPD)

Riwayat kesehatan masa laluInformasi

yang dikumpulkan tentang riwayat masa

lalu memberikan data tentang pengalaman kesehatan

klien. Perawat mengkaji apakah klien pernah dirawat

di rumah sakit atau pernah menjalani operasi. Perawat juga

mengidentifikasi kebiasaan dan pola gaya hidup.
5. Riwayat Penyakit Keluarga (RPK)

Tujuan dari riwayat keluarga adalah untuk mendapatkan

data tentang hubungankekeluargaan langsug dan hubungan

darah. Sasaranya untuk menentukan apakah klien



berisikoterhadap penyakit yang bersifat genetik atau familial

dan untuk mengidentifikasi area tentang promosi kesehatan

dan pencegahan penyakit
6. Riwayat Kebiasaan


