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.' POLTEKKESKEMENKES TANJUNGKARANG
‘ JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNG KARANG
PROGRAM STUDI PROFESI NERS

JL. SOEKARNO HATTA NO. 1 HAJIMENA BANDAR LAMPUNG TELP. (O721)
703580 FAX. (O721) 703580

INFORMED CONSENT
Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama
Umur
Alamat

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui tentang manfaat asuhan
keperawatan yang berjudul “Asuhan Keperawatan Perioperatif Pada Pasien
Impaksi Gigi Dengan Tindakan Odontektomi Di Rumah Sakit Yukum Medical
Center Lampung Tengah Tahun 2022

Saya menyatakan bersedia diikutsertakan dalam asuhan ini. Saya yakin apa yang saya

sampaikan ini dijamin kebenarannya.

Lampung Tengah, .........c.cco.... 2022

Penyusun Responden

(Zulhikmah Awaliyah) (e )

NIM. 2114901068



Lampiran 2

Standar Operasional Prosedur
Teknik Relaksasi Napas Dalam
A. Definisi

Latihan nafas dalam merupakancara bernafas yang efektif melalui
inspirasi dan ekspirasi untuk memperoleh nafas yang lambat, dalam, dan
rileks. Rileks sempurna yang dapat mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh
dan perasaan cemas sehingga mencegah stimulasi nyeri.

Ada tiga faktor yang utama dalam teknik nafas dalam:
1. Berikan posisi dengan tepat sehingga pasien merasa nyaman
2. Biarkan pasien memikirkan untuk beristirahat

L

Lingkungan yang santai/ tenang

Tujuan

Meningkatkan aliran udara dan oksigen dalam darah
Mengurangi rasa nyeri

Mengurangi kecemasan

Membantu dan meningkatkan relaksasi

o ~ w0 N =m

Meningkatkan kualitas tidur

. Cara melakukan
Tahap pra interaksi

Mencuci tangan

T & = 0O

Menyiapkan alat

Tahap orientasi

o o

Mengucapkan salam teraupetik kepada pasien

@

Validasi kondisi pasien saat ini

=h

Menjaga keamanan privasi pasien

0. Menjelaskan tujuan & prosedur yang akan dilakukan



2. Tahap kerja

a. Atur posisi agar klien rileks tanpa adanya beban fisik, baik duduk maupun
berdiri. Apabila pasien memilih duduk, maka bantu pasien duduk di tepi
tempat tidur atau posisi duduk tegak di kursi. Posisi juga bisa semi fowler,
berbaring di tempat tidur dengan punggung tersangga bantal.

b. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik nafas dalam melalui hidung
sehingga rongga paru berisi udara

c. Instruksikan pasien dengan cara perlahan dan hembuskan udara melalui
mulut dan membiarkannya ke luar dari setiap bagian anggota tubuh, pada
saat bersamaan minta klien untuk memusatkan perhatiannya pada sesuatu
hal yang indah dan merasakan betapa nikmat rasanya

d. Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal beberapa saat (1-2
menit)

e. Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, kemudian
menghembuskan dengan cara perlahan dan merasakan saat ini udara mulai
mengalir dari tanggan, kaki, menuju keparu-paru dan seterusnya udara dan
rasakan udara mengalir keseluruh tubuh

f. Instruksikan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini

g. Setelah pasien mulai merasakan ketenangan ,minta pasien untuk
melakukan secara mandiri

h. Ulangi latihan nafas dalam ini sebanyak 3 sampai 5 kali atau hingga merasa

rileks

.

Tahap terminasi

Evaluasi hasil gerakan

o ®

Lakukan kontrak untuk melakukan kegiatan selanjutnya

o

Akhiri kegiatan dengan baik

o

Cuci tangan
Sumber:Potter&Perry,2010
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4. Prosedur khusus sebelum pembedahan

No Prosedur Ya | Tdk | Waktu | Keterangan
ﬁ Tindakan persiapan psikologis pasien v
2 | Lembar informed consent v
3| Puasa v O e e [P e
4 | Pembersihan kulit (pencukuran rambut) v Tidat Qg
Pencoromn umbo -
S | Pembersihan saluran pencernaan (lavement o Pasien olipua -
/ Obat pencahar) Sakau
6 | Pengosongan kandung kemih v
7 | Transfusi darah v
8 | Terapi cairan infus e
9 | Penyimpanan perhiasan, asesoris, =
kacamata, anggota tubuh palsu
10 | Memakai baju khusus operasi v
S. Pemberian obat-obatan :
a. Obat Premedikasi (diberikan sebelum hari pembedahan)
Tgl / jam Nama Obat Jenis Obat Dosis Rute
05 /0% 12 Cettniaxsone Mkbrg ik 2 x| grum o
0503022 | ketermiac RAK Inflamass 2¥% | Gram w
Ob05 (2 | “anikdine 22 | gram W
033102 Ringer (akknr Cafrmn  (npvs 20 tpm W
b. Obat pra-pembedahan (diberikan 1 - 2 jam sebelum pembedahan)
Tgl / jam Nama Obat Jenis Obat Dosis Rute
04 [ 03 /12| Cephioty Sone . AokTpiohlc X W
6. Pasien dikirim ke ruang operasi:
Tgl: 04.:02:202C Jam:.\S:45 WI® . w€adar OTidak sadar -
Ket: fasen. dionfar, ke fuam odems Utk dijgkuea’ bindakan opms
Odamiektom Kevpan. Cesmdarmn, CMPBONES. GOS NS~ .
B. INTRAOPERATIF
1. Tanda- tanda vital, Tgl:04;Maf%t- w0 gam.. . l6:00 Wie

Suhu: %61 % °C  Tekanan darah :15/gnmHg, frekuensi Nadi:7¢
Frekuensi pernafasan : ....2Q.......x/menit

X/menit

. Posisi pasien di meja operasi

{J Dorsal recumbent [ILitotomi

[J Lateral

ndelennburg
{J Lain - lain :

.....................................................................................................

................................................................
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Lainnya :

SURGICAL PATIENT SAFETY CHEKLIST

SIGN IN TIME OUT SIGN OUT
Pasien telah dikonfirmasi : ¥ Setiap anggota tim Melakukan pengecekan :
@ dentitas pasien operasi memperke- WProsedur sdh dicatat
¥Prosedur nalkan diri dan peran | &Kelengkapan spons

¥Sisi operasi sudah benar

®Persetujuan untuk operasi
telah diberikan

USisi yang akan dioperasi
telah ditandai

UCeklist keamanan
anestesi telah dilengkapi

B Oksimeter pulse pada
pasien berfungsi

Apakah pasien memiliki

alergi ?

OYa

BTidak

Apakah risiko kesulitan

jalan nafas / aspirasi ?

0 Tidak

&7¥a, telah disiapkan
peralatan

Risiko kehilangan darah >

500 ml pada orang dewasa

atau > 7 ml/kg BB pada

anak-anak

@ Tidak

f#Ya, peralatan akses cairan
telah direncanakan

masing-masing.

&Tim operasi memastikan
bahwa semua orang di
ruang operasi saling
kenal.

Sebelum melakukan
sayatan pertama pada
kulit :
Tim mengkonfirmasi
dengan suara yang keras
mereka melakukan :
&Operasi yang benar
&Pada pasien yang benar.
Antibiotik profilaksis
telahdiberikan dalam 60
menit sebelumnya.

&Penghitungan instrumen

®Pemberian lab Pl pada
spesimen

&Kerusakan alat atau
masalah lain yang perlu
ditangani.

[Tim bedah membuat peren-
canaan post operasi
sebelum memindahkan
pasien dari kamar operasi

EGeneral

5. Pemberian obat anestesi OLokal

Tgl / jam Nama Obat Dosis Rute
04[03 (22 16-00 [Dronnes (PmPotvl) lo ml \v
o4fo3[2+ 16-00 ‘le-g_,jg 1 my \v
Mlenl22 l605 [Teamadot U ! W
04/0%/7 16 |Sevoliuren 120 w\ lWhagy”
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6. Tahap - tahap / kronologis pembedahan :

Waktu/tahap

Kegiatan

\o-00 wie

(6-05 W

17-05 we

fen o .
\. EGY;(V\ & i!ﬂdlilﬁ' Olew - anesies, clon owisten aneskes
L. Permwnt cue tangan bco(a“uv\eum‘mmn oltat, gawniy
Poving , AP
3 -Melakwkan drmppiry
1 Penmsomgpn Guckon
Time Ot
T Cpembor neaimpin clon
¢ Pemasanpan and pieces
7. Head dewrn (trendelemburn)
8- fewbenan Vaseiine ol atea wuwmt
9 fewevsanpan  wount prop
10 - Mun’ gq;{
11 Pencabutan aien
b gay’ dan ot
. kuh, \ipas), gucron

(4 Mumovsaiean svmyispon ke ot Gus) oy Suctan oltbeddh
15 . Heach

(0'0""? Mg unatican s o ot

7. Woos' dan Suckpn

B - Petepnsgin Mount Prop

(g - Berrivicomn ares wmut Aemoyan assa bonsg

Slew: GUT
)

20 - Peno at Wnstrawen wetarcuten Rengylaitumgy ok (o4t
. om dan “’{’ A it 004 Rt Sirteutor
TMRTMS tereait wasata S fingly
ub dan’ douper operntor, ol anesies dak;f 1»\2[“ &W
2. Rapihiean \camball (iwpn e Pagiet

23 - Peteposan \ntubass
24 -Dersin (an Paxent dan Possian \ewalpgi e Pos"sv'iq Piva
2 - Plicoc# Posieu e Tecoveny mpowa !
W (uu’ fnggan Procedumt  mevopuncan CkoTHexime
27‘(% (A s 0 hawat Qir g’ -

* Vindlian Pasien e vaqus g wilai Qldrele Lore >

MR 1 LT
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. Tindakan bantuan yang diberikan selama pembedahan
Pemberian oksigen

Pemberian suction

Resusitasi jantung

Pemasangan drain

Pemasangan intubasi

Transfusi darah

DO QoOQR

. Pembedahan berlangsung selama

- Komplikasi dini setelah pembedahan (saat pasien masih berada di ruang
operasi)
........... Lok eReE s IR IR, L s

. POST OPERASI
1. Pasien pindah ke : RR
Pindah ke PACU/ICU/PICU/NICU, jam_I7-[0 Wik
2. Keluhan saat di(RRJPACU  : fasien Wernoun wemma) ko olthaingn

Fasion. Yampae DooRT, alum! dnain pasien wemiiet nbi% Wenampah Setimaf
3. Air Way :

4. Breathing :
e 200000 %, ehan 0D Wsar Lawul 314 [ pen)

Rpr -ﬂ)‘/ﬁnr .....................

A .....:(l.!tm!..’tfmbn..d‘ft‘.'az‘!.".P.u:n.‘.ce.mgwnfs.v«.m.X%k,.kq.&m...}?.zloszﬁ(m*
............... ot L2 dtk 0 ho(g0 mmly $se

6. Observasi Recovery Room
Steward Scor [ | Aldrete Scor m/ Bromage Score | |

ALDRETE SCORING ( DEWASA )
NO KRITERIA SCORE | SCORE
1. | WarnaKulit

- Kemerahan / normal

- Pucat

- Cianosis

2. | AktifitasMotorik

- Gerak 4 anggotatubuh
- Gerak 2 anggotatubuh
- Tidakadagerakan

—
N

2

[=R &
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3.| Pernafasan
- Nafasdalam, batukdantangiskuat 2
- Nafasdangkaldanadekuat 1 Z.
- Apnea ataunafastidakadekuat 0
4.| TekananDarah
- * 20 mmHg dari pre operasi 2
- 20 -50 mmHg dari pre operasi 1 7
- + 50 mmHg dari pre operasi 0
5.| Kesadaran
- Sadar penuh mudah dipanggil 2 9
- Bangun jika dipanggil 1
| - Tidak ada respon 0
e Totar = 10
KETERANGAN

» Pasien dapat dipindah kebangsal, jika score minimal 8
» Pasien dipindahke ICU, jika score < 8 setelah dirawat selama 2 jam

BROMAGE SCORE
NO KRITERIA SCORE SCORE
1 | Dapat mengangkat tungkai bawah 0
2 Tidak dapat menekuk lutut tetapi dapat 1
mengangkat kaki
3 Tidak dapat mengangkat tungkai bawah 2
tetapi masih dapat mengangkat lutut
Tidak dapat mengangkat kaki sama
4 : 3
sekali
KETERANGAN

> Pasien dapat di pindah kebangsal, jika score kurang dari 2
STEWARD SCORE UNTUK PASCA ANASTHESI ANAK

NO TANDA KRITERIA SCORE | SCORE
- Bangun 1
1 | KESADARAN |- Respon terhadap rangsang 2
- Tidak ada respon 3
- Batuk / menangis 1
2 | PERNAFASAN |- Pertahankan jalan nafas 2
- Perlu bantuan nafas 3
- Gerak bertujuan 1
3 | MOTORIK - Gerak tanpa tujuan 2
- Tidak bergerak 3
KETERANGAN
Score 2 5 boleh keluar dari RR
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7. Keadaan Umum :%/Baik [ Sedang [ Sakit berat
8. Tanda Vital Suhu %¢.°C , Frekuensi nadi.i?9...x/mnt,

Frekuensi napas .2\....x/mnt, Tekanan darah o./4p...mmHg,
Saturasi 02:..29.....%
9. Kesadaran :®CM (] Apatis (] Somnolen

() Soporous [J Coma

10.Balance cairan

Pukul Intake Jml (cc) Output Jml (cc)

0 Oral {1 Urine 200 ce

U Enteral {J Muntah

[ Parenteral &oo ce 0 IWL

A H: B

Jumlah 800 cc Jumlah
T9sccl

Pengobatan Pane R
AU L R e e e
wpadol SO g

.................................................................................................................

ik CRRUERUE R R N R e
DRy Adee e L e
?aﬂc“\ﬂdeh“m““"“““m ....................
11. Survey Sekunder, lakukan secara head to toe secara prioritas:
Normal Jika tidak normal, jelaskan
YA | TIDAK
Kephlo v~ | Terdlapet wiot Post oPermy Sopanons, T 2em
ol ovs bawah

Leher v

Dada W

Abdomen v

Genitalia | V/

Integumen o/

Ekstremitas | \/

Skala Nyeri menurut VAS (Visual Analog Scale )
0O 1 20 o 53

R
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DIAGNOSA ‘ NTASI | EVALUASI
KEPERAWATAN = | ~ © = e R T : Atokan nyen
\Mei A o-d pgen Seletan At lakukan asuhan Mengidenpkas 8kala nyen | S° ,&ﬁ”,asf. @fpsisewg nyen pota

3 “ $ L

2 L KePerawaton  bingkat myen | 2- 2«5&9@: feknit ven < S
cs.g@a, Lsolgx o ¢ Menutn clenaon. kM famakooon s nyen (rekai .m:%\s q_mﬁqw«.“rss e
embengeakan fada gus Q- kewwan wien Menupn ookt vapes clolam ) e 1
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Hippterm i Pevopera b
Sﬁssscsaas dengan

berpapar Suhu Ungkungon
fenclain

Setetan  df lakukan asunan
kegerawalon dli warpkgn
temogulast membenk
dengan kntera Wagit -

L Kuut kememhgy

2. Suhu kuloun Membaikc
3 . Suun euut membaik,

- Memonitor Sunu fubun
- Memontto © aldfete Scofe
- Memon(tor tandu olun gejala
h—c«& hipotermina mgo‘s&é
- Menyediakan :..$_£§=
Wanget (mengatur Suiny __.ﬁ_m-i
?3:9_235._ m&_.m

No.o
- Metakurgn
(menggunakan erimyr- )
- Memasang oksgen
L s. Wasal

S - Paven Mengeiun ‘cectingynau
- Psien Meminten  Lntukc
Abenkon Serimur lombakan

0 -_ Pasen tompar Mehgyyl

- Tampak pycodt

- Rerey teraba Aireyn

=Trv

-Te : 120/g90 mmHg
N > 100 %y
S$:-tsoc
RR - 21 vh\.lp:t

Suhu Tuans 20
Mderete Score : (0
A= Hipoternuien
P: Memomior sunu tubun
- Memonityr alderele Score
- Rombaw ol \akuran Gerera anateg
- Posien fwar kamar OPemn
- Pas'eu i pindan \ee ruang vowat




Lampiran 4




Lampiran 5

KODE
TANGGAL
REVISI
HALAMAN




JADWAL PELAKSANAAN

Lampiran 6

No Kegiatan

1 | Pelaksanaan Penelitian

2 | Penyusunan Laporan Penelitian
3 | Seminar Hasil penelitian




