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Lampiran 2 

 

SOP Reduksi Ansietas 

 

1. Observasi 

-   Identifikasi saat tingkat ansietas berubah 

-   Identifikasi kemampuan mengambil keputusan 

-   Monitor tanda tanda ansietas. 

2. Teraupetik 

- Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan 

- Temani pasien untuk mengurangi kecemasan 

- Pahami situasi yang membuat ansietas 

- Dengarkan dengan penuh perhatian 

- Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan 

- Tempatkan barang pribasi yang memberikan kenyamanan 

- Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan 

- Diskusikan perencanaan relistis tentang peristiwa yang akan datang 

3. Edukasi 

- Jelaskan prosedur termsuk sensasi yang mungkin dialami 

- Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis 

- Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi . 

- Anjurkan melakukan kegiatan yang tidk kompetitif 

- Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi 

- Latih latihan pengalihan untuk mengurangi ketegangan 

- Latih teknik relaksasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 3 

 

SOP Pencegahan Perdarahan 

 

1. Observasi 

- Monitor tanda dan gejala perdarahan 

- Monitor nilai hematokrit/hemoglobin sebelum dan setelah kehilangan darah 

- Monitor tanda-tanda vital ortostatik 

- Monitor koagulasi (mis. prothombin time (PT), partial thromboplastin time 

(PTT), fibrinogen, degredasi fibrin dan atau/platelet 

 

2. Terapeutik 

- Pertahankan bed rest selama perdarahan 

- Batasi tindakan invasif, jika perlu 

- Gunakan kasur pencegah dekubitus 

- Hindari pengukuran suhu rektal 

 

3. Edukasi 

 

- Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 

- Anjurkan menggunakan kaus kaki saat ambulasi 

- Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari konstipasi 

- Anjurkan menghindari aspirin atau antikoagulan 

- Anjurkan meningkatkan asupan makanan dan vitamin K 

- Anjurkan  segera melapor jika terjadi perdarahan 

 

4. Kolaborasi 

- Kolaborasi pemberian obat pengontrol perdarahan, jika perlu 

- Kolaborasi pemberian produk darah, jika perlu 

- Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Lampiran 4 

SOP Manajemen Hipotermia 

 

  1. Observesi 

- Monitor suhu tubuh (mis. terpapar suhu    lingkungan rendah) 

- Identifikasi penyebab hipotermia 

- Monitor tanda dan gejala akibat hipotermia 

- Monitor tanda dan gejaia akibai hipotermia 

  2. Terapeutik 

- Sediakan lingkungan yang hangat( mis. atur suhu ruangan) 

- Ganti pakaian atau selimut yang basah 

- Lakukan penghangatan pasif (mis. selimut, pakaian tebal, kompres hangat) 

- Lakukan penghangat aktif esketrnal (mis. kompres hangat, botol hangat) 

  3. Edukasi: 

      -Anjurkan makan/minum hangat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Lampiran 5 

SOP Perawatan Luka 

 Prosedur : 

1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap, tanggal 

lahir atau rekam medis 

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan : 

- Sarung tangan bersih 

- Sarung tangan steril 

- Alat cukur rambut, jika perlu 

- Set peralatan luka 

4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5. Pasang sarung tangan bersih 

6. Monitor karakteristik luka (meliputi, drainase, warna, ukuran, bau) 

7. Monitor tanda-tanda infeksi 

8. Lepaskan balutan dan plester secara perlahan 

9.  Cukur rambut sekitar daerah luka, jika perlu 

10. Lepaskan sarung rtangan bersih dan pasang sarung tangan steril 

11. Bersihkan luka dengan NaCl 0,9% atau pembersih nontoxic, sesuai  kebutuhan 

12. Bersihkan jaringan nekrotik, jika ada 

13. Berikan kondisi salep yang sesuai dengan kondisi luka, jika perlu 

14. Pasang balutan sesuai jenis luka 

15. Ganti balutan sesuai eksudat dan drainase 

16. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

17. Anjurkan konsumsi makanan tinggi kalori dan protein 

18. Ajarkan prosedur perawatan luka secara mandiri 

19. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan 

20. Lepaskan sarung tangan 

21. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

22. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon pasien 

 



 Lampiran 6 

 

SOP Pemberian Cairan Obat Intravena 

 Prosedur : 

1.   Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap.       

 tanggal lahir atau nomor rekam medis ) 

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan : 

-  Sarung tangan bersih 

-  Obat IV sesuai order 

-  Alcohol swab 

-  Spuit sesuai kebutuhan 

-  Cairan pelarut, jika perlu 

-  Torniket 

-  Pengalas 

-  Bengkok 

-  Safety box 

4. Campurka obat dengan cairan pelarur, sesuai kebutuhan 

5. Lakukan prinsip 6 benar (Pasien, obat, dosis, waktu, rute, dan 

dokumentasi) 

6. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

7. Pasang sarung tangan bersih 

8. Pilih area vena yang akan dilakukan penusukan 

9. Pasang pengalas di bawah area vena yang dipilih 

10. Lakukan dengan pemasangan torniket 5-10 cm diatas area penusukan 

11.  Anjurkan membuka dan mengepalkan tangan beberapa kali untuk 

membantu vena berdilatasi 

12. Bersihkan area penusukan dengan alcohol swab 

13. Lakukan penusukan dengan sudut 20-30⁰ dengan bevel menghadap ke atas 

14. Tarik sedikit plunger spuit sampai terlihat darah pada plunger spuit 

 



Lampiran 7 

SOP Promosi Citra Tubuh 

 

1. Observasi 

- Identifikasi harapan citra tubuh berdasarkan tahap perkembangan 

- Identifikasi budaya, agama, jenis kelamin dan umur terkait citra tubuh 

- Identifikasi perubahan citra tubuh yang mengakibatkan isolasi sosial 

- Monitor frekuensi pernyataan kritik terhadap diri sendiri 

- Monitor apakah pasien bisa melihat bagian tubuh yang berubah 

 

2. Terapeutik 

 

- Diskusikan perubahan suhu tubuh dan fungsinya 

- Diskusikan perbedaan penampilan fisik terhadap harga diri 

- Diskusikan perubahan akibat pubertas, kehamilan dan penuaan 

- Diskusikan kondisi stres yang mempengaruhi citra tubuh (mis. luka, penyakit, 

pembedahan) 

- Diskusikan cara mengembangkan harapan citra tubuh yang realistis 

- Diskusikan persepsi pasien dan keluarga tentang perubahan citra tubuh 

 

3. Edukasi 

 

- Jelaskan kepada keluarga tentang perawatan perubahan citra tubuh 

- Anjurkan mengungkapkan gambaran diri terhadap citra tubuh 

- Anjurkan menggunakan alat bantu kosmetik (mis. pakaian, wug, kosmetik) 

- Anjurkan mengikuti kelompok pendukung (mis. kelompok sebaya) 

- Latih fungsi tubuh yang dimiliki 

- Latih peningkatan penampilan diri (mis. berdandan) 

- Latih pengungkapan kemampuan diri kepada orang lain maupun kelompok 
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Lampiran 11 
 

 

JADWAL PELAKSANAAN 
 

 
No Kegiatan April Juni 

1 Pelaksanaan penelitian   

2 Penyusunan laporan 

Penelitian 

  

3 Seminar hasil penelitian   
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