LAMPIRAN



Lampiran 1

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

4. Kaloborasi

Kaloborasi pmberian obat antiansietas, jika perlu



Lampiran 2

SOP Teknik Relaksasi

1. Observasi

Identifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentraasi,
atau gejala lain yang menggagu kognitif

Identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan

Periksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum
dan sesudah latihan

Monitor respons terhadap relaksasi

2. Teraupetik

Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan
suhu ruang nyaman

Berikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur teknik relaksasi
Gunakan pakaian longgar

Gunakan nada suara lembut dengan irama lambat dan berirama

3. Edukasi

-Jelaskan tujuan, manfaat, batasan dan jenis relaksasi yang tersedia (mis.
musik, meditasi, nafas dalam, relaksasi otot progresif

Anjurkan mengambil posisi nyaman

Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yang dipilih monstrasikan dan
latih teknik relaksasi

Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi

Anjurkan sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih
Demonstrasikan dan latih teknik relaksasi



Lampiran 3

SOP Pencegahan Perdarahan

1. Observasi
- Monitor tanda dan gejala perdarahan
- Monitor nilai hemoglobin/hematokrit sebelum dan setelah kehilangan
darah
- Monitor tanda tanda vital ortostatik
- Memonitor nadi dan tekanan darah

2. Teraupetik
- Pertahankan bed rest selama perdarahan

- Batasi tindakan invasif
- Gunakan kasur pencegah decubitus
- Hindari pengukuran suhu rektal

3. Edukasi
- Jelaskan tanda dn gejala perdarahan

- Anjurkan menggunakan kaus kaki saat ambulasi
- Anjurkan menghindari aspirin atau antikoagulan
- njurkan meningkatkan asupan makanan dan vit k
- Anjurkan meningkatkan aupan cairan untuk
4. Kaloborasi
- Kaloborasi pemberian obat pengontrol pendarahan, jika perlu
- Kaloborasi pemberian produk darah, jika perlu
- Kaloborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu



Lampiran 4

SOP Manajemen Hipotermia

1. Observesi
- Monitor suhu tubuh (mis. terpapar suhu lingkungan rendah)
- ldentifikasi 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 Manajemen Nyeri

1. Observasi
- ldentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas
nyeri
- Identifikasi skala nyeri
- Identifikasi respon nyeri non verbal
- ldentfikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
- ldentifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
- ldentifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
- ldentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
- Monitor keberhasilan terapi komplomenter yang sudah diberikan
- Monitor efek samping penggunaan analgetik
2. Terapeutik
- Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
- Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
- Fasilitasi iatirahat tidur
- Pertimbangankan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan srtategi
meredakan nyeri
3. Edukasi
- Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
- Jelaskan strategi meredakan nyeri
- Jelaskan memonitor nyeri secara mandiri
- Anjurkan mengunakan analgetik secara tepat
- Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
4. Kaloborasi

- Kaloborasi pemberian analegitk, jika perlu



Lampiran 6

INFORMED CONSENT

Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama
Umur

Alamat

Setelah mendapatkan keterangan secukupnya serta mengetahui tentang
manfaat asuhan keperawatan yang berjudul “Asuhan Keperawatan
Perioperatif Pada Ny I Dengan Tindakan Sectio Caesaria Indikasi Cpd
(Cephalopelvic Disproportion) Di Rumah Sakit Mardi Waluyo Metro
Tahun 2022”. Saya menyatakan bersedia diikutsertakan dalam asuhan ini.
Saya yakin apa yang saya sampaikan ini dijamin kebenarannya.

Bandarlampung  April 2022

Penyusun Responden

(Fictor Yusman Agung) ( )
NIM. 2114901020









FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN PERIOPERATIF

1. PENGKAJIAN

Identitas Klien

Nama AN\TA No. RM . 004 Y8k

Umur ; 254w Tgl. MRS (| @-0u- 2

\éerllclz/‘giimm :ga\n (ndonehef Diagnosa : CPOHRPD +Sifpbo
u gsa : Yows

Agama & o

Pekerjaan . \et
Pendidikan  : 5%

Gol. Darah  : -
Alamat : Guadnte (T
Tanggungan

A. Riwayat Praoperatif
1. Pasien mulai dirawat tgl : pkl : 99138 ... Ruang : %7

2. Ringkasan hasil anamnese preoperatif :

e, Sehndans S, Cudor Qecal AN
..... won AN \mgnaokevan, Rapn emeduge ehamer,
nd \arnd . dom A gnanets et mpiors ‘lob» AN o M rea Yorvaun e

T RPTIRAS R S MR NAANGIE Lo o st AT T s o ey, LIAN,

3. as\ll pemex\-’iksaan fisik - R i L
a. Tanda- tanda vital, Tgl: Mgy TV LG Tk St Sl s
Kesadaran : ..(omyosnes  GCS : ¥ '“%VV Orientasi : P& ..o
Soha o A . Tenal. 0P Nadi s, WEOT. L RR: sdante o
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Ekstremitas (atas dan bawah) :
Vepuatar O | ¢
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\“\'\Q{ﬁ M wm l &
‘\"lh{)( ladss 3
skl | 2
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4. Prosedur khusus sebelum pembedahan

No Prosedur Ya | Tdk | Waktu | Keterangan
1 | Tindakan persiapan psikologis pasien o \W /W"-
2 | Lembar informed consent - 1 /e
3 | Puasa v Wt
4 | Pembersihan kulit (pencukuran rambut)
]
5 | Pembersihan saluran pencernaan (lavement v
/ Obat pencahar)
6 | Pengosongan kandung kemih ¢ O | Topaiiniey D
7 | Transfusi darah r:
8 | Terapi cairan infus v & o™
9 | Penyimpanan perhiasan, asesoris, ) e
kacamata, anggota tubuh palsu o
10 | Memakai baju khusus operasi v Blw™

5. Pemberian obat-obatan :
a. Obat Premedikasi (diberikan sebelum hari pembedahan)

Tgl / jam Nama Obat Jenis Obat Dosis Rute

b. Obat pra-pembedahan (diberikan 1 - 2 jam sebelum pembedahan)

Tgl / jam Nama Obat Jenis Obat Dosis Rute

Wt 099 Copnronin (wfensin 2ar v

6. Pasien dikirim ke ruang operasi:
TR e Jam ..o D Wiy USadar OTidak sadar
............................................... {erat, orotkst
s

Suhu: 36 oC Tekanan darah : "jgnmHg, frekuensi Nadi: (°\ x/menit
Frekuensi pernafasan : el .x/menit
2. Posisi pasien di meja operasi
WDorsal recumbent 0 Trendelennburg OLitotomi
[J Lateral [] Lain - lain :
3. Jenis operasi : Wayor 0 Minor
Nama operasi : &% G000 s T o [ B R o Pt e e o
Area / bagian tubuh yang dibedah Bedomn e
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4. Tenaga medis dan perawat di ruang operasi :
asisten t 89X

Dokter anestesi ;. 4%, 2%03p:0

1. Cowatopres 400

Dokter bedah :.

Perawat Instrumentator : M‘%w‘-“"( ..... B
Perawat Sirkuler : W“M“WLAM\“F .........................................................

BIEENT LT o\ L Rttt atae e L

SURGICAL PATIENT SAFETY CHEKLIST

SIGN IN - TIME OUT SIGN OUT
Pasien telah dikonfirmasi: | O Setiap anggota tim Melakukan pengecekan :
1dentitas pasien operasi memperke- @ Prosedur sdh dicatat
& Prosedur nalkan diri dan peran O Kelengkapan spons
[¥/Sisi operasi sudah benar masing-masing. [#Penghitungan instrumen
[¥Persetujuan untuk operasi [#Pemberian lab Pl pada
telah diberikan [ Tim operasi memastikan | spesimen
@Sisi yang akan dioperasi bahwa semua orang di | (L Kerusakan alat atau
telah ditandai ruang operasi saling masalah lain yang perlu
Ceklist keamanan kenal. ditangani.
anestesi telah dilengkapi HTim bedah membuat peren-
o Oksimeter pulse pada Sebelum melakukan canaan post operasi
pasien berfungsi sayatan pertama pada sebelum memindahkan
Apakah pasien memiliki kulit pasien dari kamar operasi
alergi ? Tim mengkonfirmasi
OYa dengan suara yang keras
ﬁ‘idak mecreka melakukan :
Apakah risiko kesulitan © Operasi yang benar
jalan nafas / aspirasi ? 7 Pada pasien yang benar.
0 Tidak U Antibiotik profilaksis
G/Ya, telah disiapkan telahdiberikan dalam 60
peralatan menit sebelumnya.
Risiko kehilangan darah >
500 ml pada orang dewasa
atau > 7 ml/kg BB pada
anak-anak
0 Tidak
Ya, peralatan akses cairan
telah direncanakan
5. Pemberian obat anestesi BLokal [General
Tgl / jam Nama Obat Dosis Rute
Ron o \dvoex A 1o lovy W
[ omg (e v
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6. Tahap - tahap / kronologis pembedahan :

Waktu/tahap

Kegiatan

Rréo(m\ dak

Posaux Grdoran

'M%a mago + Wordle Ve 65 A4 (1) . Gunheg rataclu () Qutley Josngon L0, Gunk
YRR, P ol ), P G 3, ot pum (], siquibo @, ear
'Eb“"‘ 00, Kochue ) pgedien Wnitdre (), Qunkag \arwns @], L Yoee (1),
W Gk ), ki 1w (), oo cubeey (1) Uual, O
r

c\“ty wkeumon s Jui egae @\, due g™ (1), dut Ve (4], unke Shest L4,
Rown 0 o ), Gtong Gy Con €Y, Couper &, Gy hndifcoen Shnl,
VW‘AD'\ VAL O % e W5 Og 7 .Au,vu JyQatty.

| Blor PSS (e Supnt:

2 (f’emmk {EGHUmer ha0MUMOW Gurgtea £LVUY; Gol Ay (den gleVing
3 Voatuen Appiny fSany SLAY Suckon doe Qreker ot €= olor

Twasi Yo drepping dsae due Flee

A Boes Gunuk Qoo gerater UMIp Wroqansla ansen o (5

r’l““;‘ BUNK Jar puseh fndar=n® Slentan O s
WerGacat i § oo Sampes dver gad U CEE

(> Poerten \aosen Vo ariia MP.,“M;( kﬁmwm om;,\

\nged focte Ferkan W o No. 20 Bor 3“"“ Aanpar P‘“"" S

- Goraesr Gl JARNAR piaan Packn Opcrte Unbrc el bovhan

P"Gq cm\«‘-gi oY geden,tm adifhkr Ml boriesn Lan?.n ey -

B Comtny Peakewriue dongan gunking ot pantaum Aan PR Ay

o Doevkor  lhcoe St (tnduie Malolavicon pars, Opeeasi, farpar
Oeves grauk diuse

| RO M2 Umar Aadde F’\MU. [ sesi woos 042" Sudfron Prdaibe
s Avawanan 4»«(:,. et Kantor 06 Mo Yty oS Ui 4
fppiten Kodmr poda opte aniat Mastad FAAN - pada

0 Pamwret [nheor fresippiiviean Sevves aw Cheae gl dishmca

14. Guhion ndarsen gon  Cowran i nhe ponCuthien Courswn
&mu\uk Ao MRS e 1don wenusaphte dongan \opyeacs

G frnvan 2peae (ngor i WOEALT o préet dan Autnh janngun Y

L ek, Yot ucar Adongon ngen e :
Typtan vase 7l Qperlor M0 PO feitsonto higaa
&ﬁh\ﬂ- Hepert—Analvavicon T(

- Doenar 10y twm dan by tars Qaln peret Unkut tanva wmagusca
Qo Ploint o rpoags Wt edogak gercoomn box Sian progmbs

8. Ut yosoni (Wi oongptan dom Yongrtyan & Saspi PR

18- 2Pk KK o, Yaapy Guddt Wkt ot Lo

2o Gediom o QU St Jiteers Jon Cuckr BOM ek andlacauan
'OK;‘;" Ve rongao abdomn o SUCKoR GAfan (dvan Y08 008 davr

T S \z::,mm Whromes don FFadie @\ Peains Ay jn

'nlb\l\l“ "

s gs‘*"- e K"&E ,w.n%f;“%‘i‘qd\bm (Oncmal Jun Aring et O,
..Om-»m R oAy (umy 24 Jon Puntk oyt Unbe Moetat fmt

Z:_ gx’&ﬂ* %{)ﬂ'. lon™y (oign 30 Ao P ng uke w«@\rxv\'

. s L}ﬁ? VYOG Wi dawrer Krgze, VDL SNl (our CE PR glingem
2P (o e B 10, WneS 1t i lon oy e NPY
P Wk ok amt oo ot it dn lxenan cunt ot s LY 4

2. o\)cog‘ SR pasion Dok AAr SO Jon Ak AvZpleer:
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7. Tindakan bantuan yang diberikan selama pembedahan

DD 000 QO

Pemberian oksigen
Pemberian suction
Resusitasi jantung
Pemasangan drain
Pemasangan intubasi
Transfusi darah

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

9. Komplikasi dini setelah pembedahan (saat pasien masih berada di ruang
operasi)

C. POST OPERASI

1.

2.

Pasien pindal} ke :
Pindah kg PACU/ICU/PICU/NICU, jam__\:® Wi
Keluhan saat di RR/PACU  : Elén st Veclona, Rras dur fovmia

e e~ 7 s LU s T i N

Air Way :
o oi’ S sench Yc«dh Jre pragec

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

4. Breathing :
TaE ot pbeell RAREASHILT  rresissseesasssissssshse s R TR e
e e L T C R
5. Sirkulasi :

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

. Observasi Recovery Room

Steward Scor I::’ Aldrete Scor |:] Bromage Score
ALDRETE SCORING ( DEWASA )
NO KRITERIA SCORE | SCORE
1: WarnaKulit
- Kemerahan / normal 2
- Pucat 1
- Cianosis 0
2. | AktifitasMotorik
- Gerak 4 anggotatubuh 2
- Gerak 2 anggotatubuh 1
- Tidakadagerakan 0
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3.| Pernafasan
- Nafasdalam, batukdantangiskuat 2
- Nafasdangkaldanadekuat 1
- Apnea ataunafastidakadekuat 0
4.| TekananDarah
- * 20 mmHg dari pre operasi 2
- 20 - 50 mmHg dari pre operasi 1
- + 50 mmHg dari pre operasi 0
5.| Kesadaran
- Sadar penuh mudah dipanggil 2
- Bangun jika dipanggil 1
- Tidak ada respon 0
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
9 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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N

Keadaan Umum : [18ai B/Sedang 0 Sakit berat

Frekuensi napas ..%\....x/mnt, Tekanan darah ..!°¢:...mmHg,
Saturasi 02 : ...%%....%

Kesadaran :JCM  OApatis U Somnolen
[1 Soporous 0 Coma

10.Balance cairan

Pukul Intake Jml (cc) Output Jml (cc)
0 Oral 0 Urine ke
0 Enteral 0 Muntah
U Parenteral o [ OIWL
o '(}9‘ cr D.Qn'h 2, o (L
Jumlah Swcc Jumlah oo «

11. Survey Sekunder, lakukan secara head to toe secara prioritas:

Normal Jika tidak normal, jelaskan
YA | TIDAK

Kepala —

Leher o

Dada -

Abdomen V4 Tedogek WA Qost O UMUAR 2oews v Lo v
Genitalia 7

Integumen 2

Ekstremitas 74

Skala Nyeri menurut VAS ( Visual Analog Scale )
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I. ANALISA DATA

Data Subyektif & Obyektif Etiologi

Keperawatan

Pre Operasi
P —len Wergaravew Conds 6¢an opeas Yy

—‘:::‘ c\‘:\y;\\m'\‘{a,xgqm W aclnon B Perione Aﬂ‘ﬂ\!
LAa) lm e

Do: -Y\n «\u\?«x PAN
- Yo g
- Pl roomgiean Loy O prusmge

knc'ns' Suas onon

Intra Operasi
"}-’ -
O S’Yop o0y

Td: '\“‘?’(?o Q\Smo ‘2:60«0\0" “ndacon F*v\ho’ahb
N {8 (o

Mo erdam 2 monut

Vo g e

7 Aystan @ym\hréhw Z0m

Post Opersi (di RR/PACU)
D5: -t worpecar \asdowp engun
D - Flan ‘\N'W fa(m.\_.r
~ Mean dagn. _(é-“ lyen famvorsioges dwe
~ s T o e e Arpoir Culw Ui rejde
N'-'&f(w\ so \"‘(U(t'v% %mm
P 214
G. 755
%0135)*(""
— Cow (ovgin: 20°c
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II. DIAGNOSA KEPERAWATAN

Tahapan Masalah Keperawatan Etiologi
Pre operasi
Proes flosavr e
O/ unal)
(_\cﬁs(x SHugasrver—
Intra Operasi
R\SW‘D pordorzion wdatar Pl udenta

Post Operasi

l?,\gm lo)mmhuq;ns dov

'ﬁ:'a(mr Gy Wvreungan VL

Riswe Wewerwsa Rt riadlaivos
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III. INTERVENSI, IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
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oo UL (oxtpa@eos e Coeogar

DIAGNOSA _
NO KEPERAWATAN TUJUAN IMPLEMENTASI EVALUAS
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