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Lampiran 1

Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

@ POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI | <29€

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawabh ini:

Nama - Wiranki wyiandac
Umur - 28 tahun
Jenis Kelamin : '?cfem?uo«‘

Dengan ini menyatakan bahwa:
1. Saya tclah mendapatkan penjelasan tentang tujuan kegiatan dari Praktikan
2. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar permohonan
persetujuan ini
3. Secara sukarcla saya bersedia untuk ikut serta sebagai salah satu subjek asuhan

dalam asuhan keperawatan yang dilaksanakan

Bandar Lampung, Januari 2023

Mahasiswa/Praktikan Pasien
en. Turwpngah \weoks.. \Wviandar

Mengetahui




Kode

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI |-

Formulir Revisi

Praktik Klinik Peminatan Halaman

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : ?—dpw(\ﬂh
Umur : 59 tahun

Jenis Kelamin : VGC‘Y\WW‘

Dengan ini menyatakan bahwa:
1. Saya telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan kegiatan dari Praktikan
2. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar permohonan
persetujuan ini

3. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta sebagai salah satu subjek asuhan

dalam asuhan keperawatan yang dilaksanakan

Bandar Lampung, Januari 2023

Mahasiswa/Praktikan Pasien
.){em.. Jurwanngsi kL fKOmApL ............

Mengetahui




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI |<29€
Tanggal

Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman ¥

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa : ..X.‘.T‘.!..?S!Mﬂm!).@ﬂfh ..........................................................
NIM s SOMUBIOBR: R

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir karya
tulis ilmiah terhitung mulai tanggal .0%.. s/d ..\... bulan ..........30.‘.'.\.9@!.'.'. ................... tahun
.202% _ diRuang .. Qevmp s Abdol Moelog¥. ...

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

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk keperluan bukti pelaksanaan asuhan keperawatan.

Bandar Lampung, Januari 2023

Yang Menerangkan
(Pergeptor /CI)

Nurhayati\, Md.

Lampiran 2
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Kode
POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAI/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA

Nama Mahasiswa : ...‘.f?!\.l...Y‘J!U.‘?S'.‘!!‘!/;S\.\(! ...............................................
NIM o QUM e e e e e e e eee e annes
Pembimbing Utama S NS Sune S.‘h:.S.:y:.?z.MM ......................................
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Lampiran 4

& > POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Kade
@ I Tanggal
Formulir Revisi

Praktik Klinik Peminatan Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING PENDAMPING

Nama Mahasiswa : .:(.Cn‘...Y.UMV«!!‘.‘%SSYT ...............................................

NIM AP L1 DT ot 2 T WL L SSRIE SRR T

Pembimbing Pendamping  : ...’.YQC‘...QJh\M}aoJ. S,.\f.p..M.)(e,P ..............................

Judul Tugas Akhir $emenislovmonnenunneieseese e s rgesAb AR SaAR e RS e s ey ees

Asan.. Yepeeauiaime. . Aropune. . Leboldar . Akwlas, dan. KirabenFedn.. Pacen

Yost.. Pack. Sectt6..caesaren. engan Henleng.d. rvica. . Deten.. Bour. r
bdul Molloee Proving | ampuny

No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf
Tanggal Pembimbin
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Lampiran 5

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI |-<29¢
Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Yeni Purwaningsih
Nim 12014401035
Judul yang diajukan dan disetujui:

Asuhan Keperawatan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas pada pasien post

partum sectio caesarea dengan Hipotensi di Ruang Delima RSUD Dr.H Abdul

Moeloek Provinsi Lampung 2023

Pembimbing Utama

\

Ns.Sunarsih S.Kep.. MM.
NIP: 196808271987112001

Bandar Lampung, Januari 2023

Pembimbing Pendamping

Tori Rihiantoro, S.Kp..M.Kep
NIP: 197111291994021001




Lampiran 6

PENGKAJIAN POSTNATAL
12025

Nama Mahasiswa : \(d“ Q“N\W‘MS\V‘ Tanggal Pengkajian : g,}u\\\uarQ
NPM 20N OM0 % Ruangan Qawme .
DATA UMUM
Inisial klien : \J\%? Nama Suami  : SUNANKD
Pekerjaan : ?,AMNW} Pekerjaan : Q) )y
Pendidikan SR Y\ Pendidiakan : ¢
Agama - \S\V\M Agama HRTTNY
Status Perkawinan : N\d\\\ww\ Suku Bangsa M\M
Alamat U Gount S

Riwayat kesehatan sekarang :
Plsien.. Jarndleay HIbA<t dengan 1ekanan_daras. §0/60. MmA9 pwinde g 2menis
$.66.7°C . Pa.96.7-. Pasen. Mengeth Nifcr pady i [fost Caciron Covesaresn ferdewzee ks

.....

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu

No [lahun Jenis Penolong Jenis Keadaan bayi waktu [Masalah
persalinan lahir ehamilan

. |2/7207%

L 175 56 imede | L [haf (pe 2 W) | TR AdA

2

3

4

Pengalaman menyusui :ya@ Berapalama: ............

Riwayat kehamilan saat ini :
Berapa kali periksa hamil ... 4. kall.
Masalah kehamilan ... Adradn

Riwayat Persalinan

Jenis persalinan : (letkep/letsu) Tindakan EF/EV
Jenis kelamin bayi (TYP, BB/PB %2 gram/ %8.cm, A/S

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

Riwayat ginekologi
Nonacche : |2 dahont
qkws 24 \iart

[ama Y- 6 hare
Tektor” t.EeMal e femnd
SAat. N MertPdarn _Eehamian anale Pertbamantja




AL Tea Q0. pansatah apkaon:

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

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

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

Riwayat KB

Jdsen.. Mend\didkan. . cebeomdd . Vetom Permah ke

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

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

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

DATA UMUM KESEHATAN SAAT INI

Status Obstetrik : NH .......... Prcicalissicicismees Bayi rawat gabung @/tidak,
Jika tidak ........ ABERIL <. iisiimsssiomivenssnssavomansnmonassosnisomemsmrsombess s s s eciaic
Keadaan Umum:..\2A ... Kesadaran ..COMP2sM2NH S
BB Kg/ooo Ol cm

Tanda-tanda vital : TD ﬂ({@ mmHg, Nadi : JZ. x/m, suhu :.260C, P..24...... x/m

Kepala leher s

Kepala :|allt fetia \persi , raniout Nk Hdete ber\;d—\o(vwe —

B ‘komjanabya. Rdar mews, <Clere: Lidae Wheriic , poplL . 150

e g A e i v

Mulut : S n ¥,

Tel:inga: quchsh?e;dganm:n kng\rmm, W cf\c ﬂéﬂm koA ik Yerdwent Yotoman

Leher e Jerdaos Tenbsaran \fepgt Yadart - Mmcfdh Pempesaran keenyar -‘-\ro(J
Masalah khusus : .........ccccouereruanuennne

. hda ada olot brnls Rermamsan: ferdinanc svarm Vesibier,
?;ﬁng: ﬁ%ﬁ%«é}’f &ir& leron SUAT Paru sonor
Paru :Hane ledaont Olot v Kenavacan . Aerakan norotx dexbn cmetrts

Payudara s atetnie, JARk AdA (e Adale Adn e apian, edennct
Putingsusu  : yenonyols persin . coOlOSHrImN ssdhn \WWAY”
Pengeluaran ASI : SUdpn KeluAy

Masalah khusus : 41d A Adn

Abdomen : v
Involusi uterus b.‘!dﬂ(...konuaksi Dbat... Posisi lmdm%mdungan kemih ... Q3079
Diastasis rektus abdominis ....Y....... x..... cm

Fungsi pencernaan

Masalah khusus : ..f[ldf:\'f:.@élf‘

Perineum dan ginjal

Vagina : integritas kulit Yi¥ edema=—...memar..=....hematom —............
Perineum : utuhfepisiotomisruptur, tanda REEDAR :

: Kemerahan

: Edema

: Echimosis

: discharge ; serum/pus/darah/tidak ada

: approximate baik/tidak

>oOmm®

Lokia  Jum S kil Bau. A

Lokia : Jumlah. %290, Jenis/warna ........ Konsistensi

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



Hasil pemenksaan pewimjang

Hasil pemeriksaan pevnunang

Temeriksaan Hasil

Laborotorium Pasiew 2 Nilar rugule
Hemoglobin 132 17155
Leukosit 11.000 3.6¢00-11.000
Entrostt 50 2952
Hematolrit 3¢ 35-47
Trombosit 350,00 150.000-440.000
wcy ap 0100
wMeH 32 26-34
WMeHC 24 32-36
Seqmen ¢0 50-70
Limfosit 20 25-40
Wovosit ¢ 2-%

Yimia Pasien 2 Nilai rujuk

SGoT 31 0-25
SGYT 27 0-25%
(ula daran (24 <140
Urcum 40 17-43
Creativine 0.50 < 0,40
LPH 140 50150

Paftar Terapi obat

Dafrar Terapt Ovat

04 Javuan 2023

1. Ceftriaxson 1gr/12 jam vial (10¢¢ Iv)
2. Keterolak 4 Am/driv
3. Popamin 1 ampule 3x1 (Iv)
4. IVFPRL 500 ml 20 +pm
5. Suppositoria 125mg

10 Januari 2023
1. Ceftriaxson 19r/12 jam vial (102¢ Iv)
2. Keterolak [ driv
3, Dopamin 1 ampule 2x1 (Iv)
4. IVFDRL 500 ml 20 tpm

11 anuari 2023
1. Ceftriaxson 19r/12 jam vial (10c¢ Iv)

2. Dopamin 4 ampule 311 (Iv)
3, IVFPRL 500 wl 20 tpm




Analisa Data

Masalah Eticlog
Data keperawatan
Pasien 2
%5 Nyeri Akut | Agen Pencedera
= TPasien mewgatakan wieri pada bagian luka post operasi section Flsik
caesare (pasta
= TPasien mengatakan wieri bertambah saat bergerak daw dirasakan pembedahan)
berkurang jika beristirahat
- TPasien mengatakan wieri dirasakan seperti tersayat-sayat
- TPasien mengatakan skala wyeni 6, wieri di rasakan hilang +imbul,
PO:
= Tampak meringis
- Bersikap proteketif ( waspada, posisi menghindari wyeri)
Pasien tampak pelan-pelan saat bergerak
TcrdapM luka bedah di bagian abdomen
%5 Gavgguan Nyeri (pasca
= TPasien mengatakan aktivitasma masih dibantu suami mobilitas fisik | melahirkan)
= Tasien mengatakan setelah post oprasi belum mampu untuk bergerak
dan berjalan karena wyeri saat bergerak
= TPasien mengatakan masih takut wiring kanan daw ki
PO:
- Akhivitas terbatas
- Tasien tampak berbaring di +tempat tidur pasca persalinan
- Aktivitas pasien masih dibantu suaminya
= TdAD0/®0 mmHg
Nadi:4o x/menit
Suhu: 36,2 %
TFR:20 x/menit
SP0:44 71
5 Gangauan Faktor mekavis
- Tasien mengatakan merasa tidok waman dengan luka post operasi integritas kulit | (luka post
section caecsare section caesare
- TPasien mengatakan wieri dan sedikit terasa panas pada luka post
section caesare
PO:

- Tampak terdapat luka sayatan dibawah umbilikus kurang lebih 10 em
- Balutan luka kering dan bersin
- Warva kulit sekitar luka kemerahan




Plagwosa keperawatan

1. Nyeri akut berhubungan dengan Agen pecedera fisik (prosedur operasi Sc)

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri (pasca melahirkav)

2. Gangguan Integritas kulit berhubungan dengan factor mekanis (luka post section

caesarea)

Revcana Tindakan Keperawatan Pasien

Diagvosa Tujuan dan TIwtervensi keperawatan Rasional
keperawatan | kriteria hasil
Nyeri akut Setelan Wanajemen Nyeri Manajemen Nyeri
berhubungan | dilakukan Observasi: Observasi:
dengan Agen | asuhan 1. Tdewtifikasi 1. Untuk memantau kedaan frekuenst wyeri
Pencedera keperawatan lokasi karakteristik, yang dirasakan pasien
Fisik ( pasca | selama 3x24 durasi frekuensi kualitas wieri | 2. Untuk mengetahui seberapa wieri yang
pembedahan | jam diharapkan | 2. Tdewtifikasi skala wyeri dirasakan pasien
tingkat wyeri 1.  Tdewtifikasi respon wyeri von 3. Untuk mengetahui myeri non verbal
menuru, verbal 4. Untuk mengetahui sapa saja yan dapat
devgan kriteria | 2. Tdentifikasi factor yang memperberat wieri dan meringankan
hasil: memperberat dan wyeri
Keluhan wyeri memperingan nyeri 5. Untuk mengetahui seberapa jauh pasien
menurun 3. Tdentifikasi pengetahuan dan mengetahui +entang wieri
Weringis keyakinan tentang nyeri G. Untuk mengetahui apakah nyeri
MENArUn 4. Tdewtifikasi pengaruhn wyeri mempengaruhi kehidupan pasien
Frekuensi nadi pada kualitas hidup Terapeutik:
membaik Terapentik: 1. Uwtuk membantu pasien cara
1. Berikan tehmik meredakan weri
nonfarmakologis untuk 2. Untuk memberikan pasien lingkungan
mengurangi rasa wyeri (mis, yang njaman dan aman agar
TENS hyprosis, akupuresur, meringankan rasa weri yang dirasakon
+erapi music, terapi pijat, pasien
aromaterapikompres hangat | 3. Untuk membantu pasien dalam
dingin) kenyamanan sebelum tidar
2. Cowtrol lingkungan yang Edukasi:
memperberat rasa wieri (mis, | 1. Untuk memberikan pengetahuan kepada
suhu ruangan, pencanaqaan, pasien mengenai priode dan penyebab
kebisingan) wyeri
3. Fasilitasi istirahat dawn tidur 2. Watuk mengajarakan pasien tentang
Edukasi: bagaiman meredakan nyeri
1. Jelaskan penyebab, priode, dan | 3. Untuk memantau keadaon pasien secara
pemicu wyeri mandiri
2. Jelaskan strategi meredakan | 4. Untuk mengurasi rasa mieri yang di
nyeri rasakan pasien
1. Anjurkan monitor nyeri secara Kalaborasi:
mandiri 1. Untuk membantu trapi obat pasien
2. Alarkan tehnik
vonfarmakologis untuk
mengurangl rasa mieri
Kalaborasi
1. VKalaborasi pemebrian

analaentik




Pagwosa Tujuan dan TIntervensi keperawatan Rasional
keperawatan | kritena hasil
Goangguan Setelan Dukungan mobilisasi Dukungan mobilisasi
mobilitas dilakukan Observasi: Observast:
fisik asuhan 1. Identifikasi fisik melakukan 1. Untuk mengetahui adanya keluhan wyeri
berhubungan | keperawatan pergerakan atau tidak
dengan Nyeri | selama 3x24 | 2. Wonitor frekuensi jantung dan | 2. Untuk membantu pasien dalam
(pasca jam dinarapkan tekanan darah sebelum wmelakukan pergerakan
melanirkan) | mobilitas fisik memulai ambulasi 3. Untuk memantaun keadaaw pasien
meningkat 3. Wonitor kondisi umum selama sebelum dilakukan ambulasi
dewgan kriteria melakukan mobilisasi 4. Uwtuk memantau keadaan umum pasien
hasil: Terapeutic Terapeutic
Nyeri menurun 1. TFasilitasi aktivitas 1. Untuk mempermudah pasien dalam
Kecemasan mobilisasi dengan alat bantu melakukan Latihan mobilisasi
menurun (mis,pagar tempat tidur) 2. Untuk membantu pasien dalam
Gerakan 2. Libatkan keluarga untuk meningkctakan pergerakan devgan orang
terbatas membantu pasien dalam terdekat pasien
menurun meningkatkan pergerakan Edukasi:
Edukasi: 1. Untuk memberi informasi kepada pasien
1. Jelaskaw tujuan dawn mengenal Tindakan apa yang akan di
prosedur mobilisasi ajarkan
2. Awvjurkan melakukan 2. Untuk melatih kemampuan pasien
mobilisasi dini mandiri
3. Ajarkan mobilisast sederhan 3. Untuk meningkatkan kemampuan pasien
yang harus dilakukan (mis,
duduk di tempat tidur, duduk
disisi +empat tHdur, pidah
dari tempat tidur ke kursi)
Gangouan Setelan Perawatan Integritas Kulit ‘Perawatan Integritas Kulit
integritas dilakuian Observasi: Observasi:
kulit asuhan 1. Tdentifikasi penyebab 1. Untuk mengetahui penyebab terjadinga
bernubungan | keperawatan gamgguan integritas kulit ntegritas kulit
dengan selama 2x24 (mis,perubanan sirkulasi, Terapeutik
Factor jam diharapkan perubahan status nutrisi, 1. Untuk mencegah terjadinga komplikasi
mekanis ntegritas kulit pevurunan kelembapan, suhu pada kulit
(luka post meningkat lmgkungan ekstrem, Edukasi:
section dengom kriteria penurunana mobilitas) 1. Untuk membantu mencukupi asupan
caesare) hasil: Terapeuti cairan pada tuouh
Kerusakan 1. Hindari produk bervahan dasar | 2. Untuk membantu proses pesyembuhan
lapisan kulit alkohol pada kulit kering luka
menurun Edukasi: 3. Untuk membantu proses penyembuhan
Nyeri menarun 1. Anjurkan minum air yang cukup pada luka
Kemerahan 2. Awjurkan menimgkatkan Tntervensi Pendukamg
menurun asupan watrisi A. Perawatan Pasca Seksio Sesaria
3, Anjurkan menmgkatakan Observasi:
asupan buah dav sayur 1. Untuk mengetahui Riwayat kehamilan

Intervensi Pendukung
A. TPerawatan pasca seksio

sesaria

Observasi:

1. Identifikasi Riwayat
kehamilan dan persalinan

2. Wonitor respon fisiologis (wis.
Nyeri,perubahan

uterus kepatenan jalan napas
daw lokaa)

dan persalinan sebelummya

2. Uwtuk memantau keadaan umum pasien

3. Untuk mengetahui bagaiman keadaan
ibu pasca melahirkaan

4. Untuk memantau keadaan luka pasien

Terapeutikc

1. Untuk membuat pasien merasa lebin
rileks daw meningktkan kenjamanan

2. Uwtuk melatih rentan gerak pasien




Piagwosa Tuyman dan Intervensi keperawatan Rasional
keperawatan kriteria hasil

3. Womwitor kondisi luka dan 2. Untuk mevingkatkan rangsangan antara
balutawn ibu dan bavi

Terapeutik: 4. Untuk wmeningkatkan kepercayaav ibu

1.  Wotivasi mobilisasi dwmi @ yam Edukasi:

2. Berikan dukungan menyusui 1. Untuk memberitahukan perkembangan
Jang wewmada jika keadaan ibu dan bavi
memungkinkan 2. Untuk melatin dan mengajarkan pasien

Edukasi: agar merasa lebin wyjaman

1. Wenginformasikan pada ibu 3. Untuk melatih keterampilan dan
dan keluarga tentang kondisi wawasaw ibu mengenai cara menyusiui
ibu dan bayi yang benar

2. Ajarkan Latinan 4. untuk mevingkatkan natrisi ibu dan bayi
cktermitas,perubahan
posisi,batuk dan wapas dalam

3. Awnjurkam ibu cara mewyusui,
Jika memunglinkan

4. Anjurkan ibu mengosumsi
wutrisi




Iwmplementasi dan Evaluasi keperawataw

Tanggal Implementasi keperawatan Paraf Evaluasi (SOAP)
& &
jam Nama
12-01-22 Tanggal 12 januari 2023 Pukul: 14.55 wib
Pukul ; Setelah implementasi dilakukan lalu
(1%00) |- Wengidentifikasi mengevaluasi semua Tindakan yang +elah
lokasi karakteristik,durasi frekuensi kual dilakukan kepada pasien
itas wyeri Subjektif:
- Mengidentifikasi skala wyeri = pasien mewgatakan wieri berkurang jika
- WMengidentifikasi faktor yang beristirahat
memperberat dan memperingan weri - pasien mengatakan weri dirasakan seperti
- WMengontrol lingkungan yang tertusuk-tusuk
memperberat rasa wieri (suhu ruangan, - pasien mengatakan skala wieri G, wyeri
pencahayaan kebisingon) dirasakan hilang timbul
(12.20) |- Kolaborasi pemberian obat keterolak - Pasien mengatakan aktivitaswa di bantu
AAm/driv keluarga
- Kolaborasi pemberian obat dopamine - Tasien mengatakan susah untuk bergerak
250 mg 3x1/9 jam dan berjalan karena wieri saat bergerak
(1920) |- Wemfasilitasi istiranat dan +idur - ‘Pasien mengatakaw sudah Latinan miring
(mengavjurkan pasien +idur lebin awal kanan daw kiri
dan membaca doa sebelum +idur) - pasien mengatakan wieri dan sedikit terasa
- Mewjelaskan stateqi meredakan weri panas pada luka post oprasi sectio
(mengajarkan tehnik Tarik wapas caesarea
dalam) - pasien mengatakan ada luka sayatan di
- Wenganjurkan monitor wyer secara perut
mandiri - pasien mengatakan wieri perut pada luka
(14.00)  |.  Wengidentifikasi fisik melakulean jahitan
pergerakan - pasien mengatakan susah untuk bergerak
- Memotivasi mobilisasi dini & jam dam wieri saat miring kanan kiri
- Wewmovitor pasien apakah sudah bisa Objektif:
melakukan wiring kanan dan kiri - Pasien tampak meringis
(1a.25) |. Menghitung dan mengukur +anda-+anda - Terdapat weri tekan
vital sebelum memulai ambulasi - Bersikap protekhf (waspadaposis
- Wewjelaskan tujuan dan prosedur menghindari wyeri)
mobilisasi - Pasien tampak pelan -pelan saat bergerak
- Wemonitor kowdisi umum selama - aktivitas terbatas
melakukan mobilisasi - oqa berjalan pasien tampak hati-hati
- Membantu memenuhi kebutuhan Adl saat berpindahn
pasien (mewganti pemps) - aktivitas pasien masin divantu keluarga
(1430) |,  Berkalaborasi pemberian obat - TTV
Suppositoria 125mg Td:A00/B0mmio
- WMengajarkan mobilisasi sederhana yang Nadi:42x/menit
harus dilakukan (duduk di tempat tidur, Spo2:467%
duduk disisi tempat tidur, pindah dari Suhu:36,7 %
tempat tidur ke kursi) BR: 20x/menit
- Welibatkan keluarga untuk membantu - Balutan luka kering dan bersin
(14.40) pasien dalam meningkatkan pergerakan = Tampak terdapat luka sayatan divawah

Wemonitor kendisi luka dan balutan
Welihat karakteristik lokea seperti
bauwara, jumlah

umbilikus kurawg lebin 10 em
- Wara kulit daerah luka kemerahnan
Assessment:
- Nyeri akut




Menganjurkan pasicn untuk mengosumsi
buah dan sayur

Kolaborasi pemberian obat ceftriaxson
19r/12jam vial (10¢) iv

- Gawgguan mobilitas fisik

- (Ganwgguan integritas kuht

Plawing:

- Tdewtifikasi
lokasi karakteristik,durasi frekuens fualita
S wyeri

- Tdentifikasi skala wyeri

- Tdewntifikasi faktor yang memperberat dan
memperingan wyeri

- Kontrol limgkungan yang memperberat rasa
wyeri (suhu ruangan,
peacanayaan kebisingan)

- Yalavorasi pemeberian obat keterolak
1Am/driv

- Kolaborasi pemeberian obat dopamin 250
mg 3x1/® jam

- TFasilitasi istiranat dan Hdur
(menganjurkan pasien +idur lebin awal dan
membaca doa sebelum tidur)

- Jelaskan stategi meredakan weri
(mengajarkan +ehmik Tarik napas dalam

- Anjurkan mowitor wyeri secara mandiri

- Hitung dan mengukur +tanda-tanda vital
sebelum memulai ambulasi

- Libatkan keluarga untuk membantu pasien
dalam meningkatkan pergerakan

- Alarkan mobilisasi sederhana yang harus
dilakukavn (duduk di tempat tidur, duduk
disisi tempat tidur, pindah dari tempat
Hdur ke kursi)

- Wouitor kondisi luka dan balutan

- (Gowti balutan luka

- Lihat karakteristik lokea seperti
ban,warna, jumlah

- Observasi keadaaw luka

- Avurkan pasien untuk mengosumsi buah
dow sayur

- Kolaborasi pemberian obat ceftriaxson
19riA2jam vial (10¢) iv

13-01-22
Pukul ;
(0®.00)

(08.20)

WMengidentifikasi

lokasi karakteristik,durasi frekuens kual
itas wyeri

WMengidentifikasi skala nyeri
WMengidentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan wyeri
WMengontrol lingkungan yang
memperberat rasa weri (suhu ruangan,
pencahaqaan kebisingan)

Kolaberasi pemberian obat keterolak
1Am/driv

Kolaborasi pemeberian obat dopamin
250 mg 3x1/D jam

Tangaal 12 januari 2023 Pukul: 10.00 wib

Setelah implementasi dilakukan lalu

mengovaluasi semua Tindakan yang telan

dilakukan kepada pasien

= pasien menwgatakan wieri berkurang jika
beristirahat

- pasien mengatakan wieri dirasakan seperti
tertusuk-tusuk sudah hilang timbul

- pasien mengatakan skala weri 5

- Pasien mengatakan aktivitasnya sudaih
Hidak di bantu keluarga

- Tasien mengatakan sudahn Latinan untuk
bergerak dan berjalan meski masih terasa
wjeri saat bergerak




(04.00)

(04.50)

(0a.55)

WMemfasilitasi istiranat daw tidur
(menganjurkan pasien +idur lebin awal
don membaca doa sebelum +dur)
Wewjelaskan stateqi meredakan wyeri
(mengajarkan t+ehnik Tarik napas
dalam)

Wenganjurkan movitor wieri secara
mandiri

WMenghitung dan mengukur +anda-+anda
vital sebelum memulai ambulasi
Wengajarkan mobilisasi sederhana yang
harus dilakukan (duduk di +empat Hdur,
duduk disisi +empat tidur, pindah dari
tempat tidur ke kursi)

Welibatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam meningkatkan pergerakan
Memovitor kondisi luka dan balutan
WMengganti balutan luka

Welihat karakteristik lokea sepert
bau,warna, jumlah

Wenganjurkan pasien untuk mengosumsi
buah dan sayur

Kolaberasi pemberian obat ceftriaxson
19r/12jam vial (10¢) iv

- pasien mengatakan wieri dan rasa panas
pada luka post oprasi sectio cacsarea
sudah hialang timbul

- pasien mengatakan masih wieri perut pada
luka jahitan

- pasien mengatakan sudah latinan untuk
bergerak meski masih wyeri saat miring
kanaw dan kiri

Objeketif:

- Terdapat wyeri tekan

- TPasien tampak meringis menahan wyeri

- aktivitas terbatas

- 9ovqa berjalan pasien tampak hati-nati
saat berpindah

- aktivitas pasien sudah tidak divantu
keluarga

- TTV
TdA10/B0mmig
Nadi:a2.x/menit
Spo2:4%%%

Suhu:36,3 %
RR: 20%/mevit

- Balutam luka kering daw bersih

- Tampak terdapat luka sayatan dibawah
umbilikus 10m

- Warna kulit daerah jahitan sudah +idak
kemerahan

Assessment:

- Nyeri akut

- Gangguan mobilitas fisik

- Gangguan integritas kulit

Plawning:

- Tdewtifikasi
lokasi karakteristik durasi frekuensi kualita
S wyeri

- Tdewtifikasi skala vyeri

- Tdewntifikasi faktor yang memperberat dan
memperingan wyeri

- Kowtrol lingkumgan yang memperberat rasa
weri (suhu ruangan,
pencanajoan kebisingan)

- Kolaborasi pemeberian ovat dopamin 250
mg 2x1/® jam

= Awurkan movitor wyeri secara mandiri

- Hitung dan mengukur +anda-tanda vital
sebelum memulai ambulasi

- Awurkam melakukan mobilisasi dini

- Wonitor koudisi luka dav balutan

- (anti balutan luka

- Lihat karakteristik lokea seperti
bau,warva, jumlah

- Avjurkan pasien untuk mengosumsi buah
dav saqur

- Kolaborasi pemberian obat ceftriaxson
1gr/12jam vial (10¢) iv




14-01-22
Pukul :
(12.00)

(132.20)

(12.30)

(14.00)

(14.20)

Mengidentifikasi

lokasi karakteristik.durasi frekuensi kual
itas wyeri

WMengidentifikasi skala wyeri
WMengidentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan weri
¥olaborasi pemberian obat dopamin 250
mg 3x1/® jam

WMenganjurkan monitor wieri secara
mandiri

WMenganjurkan pasien agar menggunakan
pakaian yang longar

Menghitung dan mengukur +tanda-tanda
vital sebelum memulai ambulasi
Wenganjurkanm melakukan mobilisasi dini
Memonitor kondisi luka dan balutan
WMengganti balutan luka

Welihat karakteristik okea seperti
bau,warna, jumlan

Wenganjurkan pasien untuk mengosumsi
buah dan sayur

Tanggal 14 januart 2023 Pukul: 15.00 wib
Setelan implementasi dilakukan lalu
mengevaluasi semua Tindakan yang telan
dilakukan kepada pasien

Subjektif:

- pasien mengatakan rasa wyeri dan rasa
pavas dibagian luka post oprasi section
caesare sudan tidak terasa panas, hawa
terasa wyeri yang wmasih tersisa

- pasien mengatakan wieri berkurang jika
beristirahat

- pasien mengatakan wieri dirasakan seperti
tertusuk-tusuk sudah hilang timbul

- pasien mengatakan skala wyeri 4

- Pasien mengatakan aktivitasma sudan
Hidak di bantu keluarga

- Pasien mengatakan sudan Latihan berjalan
ke kamar mandi meski masi terasa wyeri
saat bergerak

- pasien mengatakan sudah Latinan wiring
kanaw dav kiri

Objektif:

- Terdapat weri tekan

- gaya berjalan pasien tampak hati-hati
saat berpindan

- aktivitas pasien sudah tidak dibantu
keluarga

- pasien tampak sudah Latihan berpindah
dari tempat Hdur ke posis duduk dan
berjalan kekamar mandi

- TdA10/A0mmilg
Nadi:32x/menit
Spo2:4%%

Suhu:36,3 %
RR: 20x/menit

- Balutan luka kering dan bersin

- Terdapat luka post section caesare di
bawah umbilikus kurang lebin 10em

- Warva kulit daerah luka merah muda

= Luka membaik dan Hidak ada +anda-tanda

infeksi
Assessment:
- Nyeri akut

- Gawgguan mobilitas fisik

- Gangguan integritas kulit

Planving:

- Anjurkann melakukan mobilisasi dini

- Wowitor kondisi luka daw balutan secara
mandiri

= Anjurkan untuk kowtrol luka post section
taesare A minggu setelah pulang atau jika
ada kelunan ke pelayanan terdekat

- Anjurkan pasien untuk mengosumsi buah
dan sayur

- Awvurkan monttor nyeri secara mandiri
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DATA UMUM KESEHATAN SAAT INI

Status Obstetrik : NH .......... O S S, Bayi rawat gabung :(F3/tidak,
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A : approximate baik/tidak
Kebersihan vat
e
Lokia : Jumlah®%MJenis/w. “ﬁTt.?Konmstcnsi k"“M‘ ..... Bau ... AM\S..



Hemorrhoid : derajat .7, Lokast il s iiusk v
BOTAPR IRIMA vt Sosevivosvssiivavaivenoisosnss ., nyeri @ ya/tidak
Masalah Khusus .....; VR e A R DR TC SIS

Ekstremitas ............ e e

Ekstremitas atas : edema ya/tidak
Ekstremitas bawah : cdcma@/(idnk. lokasi.. KA¥L.......
Varises : ya/(idaR, 10Kasi ...o.vvuorereenne

Tanda Homan's : +/-

Masalah khusus @ ....ocoovveeenneenes

Eliminasi )
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Hasil pemeriksaan penumjang

Hasil pemeriksaan penunjang
‘Pemeriksaan laboratorium Hasll
Pasien 4 Nilai rujuk

Hemoglobiv 13.4 11,7155
Leukosit 12,600 3.60D11.000
Eritrosit 45 2,652
Hematokrit 39 35-4%
Trombosit 262,000 150.000-440.000
mey (51%) %0-100
MCH 30 26-34
WMCHC 24 32-36
Segmen (25 50-70
Limfosit 15 25-40
Wonosit 7 2-0

Kimia Pasien 4 Nilai rujuk
SGoT 32 0-35
SGrT 26 0-35
Gula darah 70 <140
Ureum 25 1743
Creativine 0.60 <040
LDH 129 50-150

Daftar Terapi Obat

Daftar Terapi Obat
04 Jawuari 2023
1. Ceftriaxson 19r/12 jam vial (10¢cc Iv)
Keterolak 4 Am/driv
Dopamin 1 ampule 3x1 (Iv)
IVFPRL 500 ml 20 tpm
Suppositoria 125mg

SESCES

10 Javuari 2023

Ceftriaxson 1gr/12 jam vial (10ce Iv)
Keterolak [ driv

Dopamin 1 ampule 3x1 (IV)
IVFDRL 500 ml 20 tpw

SN

11 Javuari 2023

1. Ceftriaxson 19r/12 jam vial (10cc IV)
2. Dopamin 1 ampule 3x1 (Iv)
3. IVFDRL 500 ml 20 tpin




Avalisa Data

Pata

Pasien 1

WMasalah
keperawatan

Etiolog

Pasien mengatakan wieri pada bagian luka post operasi section
taesare

Pasien mewgatakan wieri bertambah saat bergerak dan dirasakan
berkurang jika beristirahat

TPasien mengatakan wieri dirasakan seperti tersayat-sayat
Pasien mengatakan skala wieri 5, wieri di rasakan hilang timbul,

Tampak meringis
Bersikap protektif ( waspada, posisi menghindari nyeri)
Pasien tampak pelan-pelan saat bergerak

Terdapat luka bedah di bagian abdomen

Nyeri Alkut

Agen Pencedera
Fisik

(pasca
pembedahan)

s

PO:

Pasien mengatakan aktivitasma masin dibantu suami

Pasien mengatakan setelah post oprasi belum mampu untuk bergerak
dan berjalan karena wieri saat bergerak

Pasien mengatakan masin +akut miring kanan dan kiri

Aktivitas terbatas

Pasien tampak berbaring di tempat tidur pasca persalinan
Aktivitas pasien masih divantu suaminya

Td:A10/80 mimig

Nadiap x/menit

Subu: 36,2.%

BR:20 x/menit

SP0:44 “l

Gangguan
mobilitas fisik

Nyeri (pasca
melahirkan)

'Do.

Pasien mengatakan merasa tidok wjaman dengan luka post operasi
section caecsare

TPasien mengatakan wieri dan sedikit terasa panas pada luka post
section caesare

Tampak terdapat luka sayatan dibawah umbilikus kurang lebin 10 em
Balutan luka kering dan bersin
Warna kulit sekitar luka kemerahan

Gangguan
integritas kulit

Faktor mekanis
(luka post
section cacsare




Piagwosa keperawatan

1. Nyeri akut berhubungan dengan Agen pecedera fisik (prosedur operasi Sc)

2. Gavgguan wobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri (pasca melahirkan)

2. Ganwgguan Integritas kulit berhubungan dengan factor mekamis (luka post section

cacsarea)

Rencana Tindakan Keperawatavn Pasien 2.

Diagvosa Tujuan dan Twutervensi keperawatan Rasional
keperawatawn | kriteria hasil
Nyeri akut Setelan Wanajemen Nyeri WManajemen Nyeri
berhubungan | dilakukan Observasi: Observasi:
dengan Agen | asuhan 4. Tdentifikasi 1. Untuk memantau kedaan frekuensi nyeri
Pencedera keperawatan lokasi karakteristik, yang dirasakan pasien
Fisik ( pasca | selama 3x24 durasi frekuensi kualitas nyeri 2. Untuk mengetahui scberapa wieri yang
pembedahan | jam dinarapkan | 2. Tdentifikasi skala wyeri dirasakom pasien
tingkat wyeri 1. Tdentifikasi respon wieri von 3. Untuk mengetahui nyeri von verbal
menurun, verbal 4. Untuk mengetahui sapa saja yan dapat
dewgan kriteria | 2. Tdewtifikasi factor yang memperberat wyeri dan meringankan
hasil: wmemperberat dan wyeri
Keluhan wyeri memperingan nyeri 5. Untuk mengetahui seberapa jauh pasien
menurun 3. Tdentifikasi pengetahuan dan mengetanul tentang weri
Meringis keyakinan temtang nyeri 6. Untuk mengetahui apakah weri
MENUrun 4. Tdentifikasi pengaruh nyeri mempengaruhi kehidupan pasien
Frekuensi nadi pada kualitas hidap Terapeutic:
membaik Terapeutik: 1. Untuk membantu pasien cara
1. Berikan tehnik meredakan wyeri
nonfarmakologis untuk 2. Untuk memberikan pasien lingkungan
mengurang rasa nyeri (mis, yang nyaman dan aman agar
TENS hypwosis, akupuresur, meringankan rasa wieri yang dirasakan
+erapi music, terapi pijat, pasien
aromaterapi kompres hangat 3. Untuk membantu pasien dalam
dingin) kewgamanan sebelum tdur
2. Control lmgkumgan yang Edukasi:
memperberat rasawieri (mis, | 1. Untuk memberikan pengetahuan kepada
sulu ruangan, pencanayaan, pasien mevgenai priode dan penyebab
kebisingan) wyeri
3. TFasilitasi istirahat dav Hidur 2. Untuk mengajarakan pasien tentang
Edukasi: bagaiman meredakan wieri
1. Jelaskan pewyebab, priode, dan | 3. Untuk memantau keadaawm pasien secara
pemicu wyeri mandiri
2. Jelaskan strategi meredakan | 4. Untuk mewgurasi rasa wieri yang di
nyeri rasakav pasien
1.  Awjurkan monitor nyeri secara Kaldborasi:
Jmandiri 1. Uwtuk membantu trapi obat pasien
2. Ajarkaw tehnik
wonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
Kalaborasi
1. Kalaborasi pemebrian

analgentik




Nyeri,perubahan
uterus kepatenan jalan napas
dan lokia)

Diagnosa Tuyuan dan TIwntervensi keperawatan Rasional
keperawatan | kriteria hasil
Gangguan Setelan Dukungan mobilisasi Dukungan mobilisasi
mobilitas dilakukan Observast: Observasi:
fisik asuhan 1. Tdentifikasi fisik melakukan 1. Untuk mengetahui adanya keluhan wyeri
berhubungan | keperawatan pergerakan atau Hidak
dewgan Nyeri | selama 2x2.4 2. Wonitor frekuensi jantung dan | 2. Untuk membantu pasien dalam
(pasta Jam diharapkan +ekanan darahn sebelum melakukan pergerakan
wmelahirkan) wmobilitas fisik memulai ambulasi 3. Untuk memantau keadaan pasien
mevingkat 3. Wonitor kondisi umum selama sebelum dilakukan ambulasi
dengan kriteria melakukan mobilisasi 4. Untuk memantan keadaan umum pasien
hasil: Terapeutik: Terapeutik
Nyeri menurun 1. TFasilitasi aktivitas 1.  Uwtuk mempermudah pasien dalam
Kecemasan mobilisasi dengan alat bantu melakukan Latihan mobilisasi
menurun (mis,pagar tempat tidur) 2. Untuk membantu pasien dalam
Gerakan 2. Libatkan keluarga untuk wmeningketakan pergerakan dengan orang
terbatas membantu pasien dalam terdekat pasien
menurun meningkatkan pergerakan Edukasi:
Edukasi: 1. Uwntuk memberi informasi kepada pasien
1. Jelaskan tujuan dan mengenai Tindakan apa yang akan di
prosedur mobilisasi ajarkan
2. Anjurkan melakukan 2. Uwtuk melatih kemampuan pasien
wobilisasi divi mandiri
3. Alarkan mobilisasi sederhan 3. Uatuk meningkatikan kemampuan pasien
yang harus dilakukan (mis,
duduk di +tempat tidur, duduk
disisi tempat tidur, pidah
dari tempat tidur ke kursi)
Goavgguan Setelah Perawatan Integritas Kulit ‘Perawatan Integritas Kulrt
integritas dilakukan Observasi: Observasi:
kuli+ asuhan 1. Idewtifikasi penyebab 1. Untuk mengetahui penyebab terjadinya
berhubungan | keperawatan gangguan integritas kulit integritas kuli+
dengan selama 3x24 (mis,perubahan sirkulasi, Terapeutik:
Factor jam dinarapkan perubahan status nutrisi, 1. Untuk mencegah terjadinga komplikasi
mekanis integritas kulit pevurunan kelembapan, suhu pada kuli+
(luka post meningkat lingkungan ekstrem, Edukasi:
section devgom kriteria penurunana mobilitas) 1. Untuk membantu mencukupi asupan
caesare) hasil: Terapentik: cairan pada +tubun
Kerusakan 1. Hindari produk berbahan dasar | 2. Untuk membantu proses penyembuhan
lapisan kulit alkohol pada kulit kering luka
menurun Edukasi: 3. Untuk membantu proses penyembuhan
Nyeri menurun 1. Avjurkan mivam air yang cukup pada luka
Kemeranan 2. Awurkan meningkatkan TIntervensi Pendukuno
menurun asupan nutrisi A. TPerawataw Pasca Seksio Sesaria
3. Awjurkan meningkatakan Observasi:
asupan buah dan sayur 1. Untuk mengetahui Riwayat kehamilan
Intervensi Pendukung daw persalinan sebelumnya
A. ‘Perawataw pasta seksio 2. Untuk memantau keadaan umuam pasien
sesaria 3. Untuk mengetanui bagaiman keadaan
Observasi: ibu pasca melahirkaan
1. Idewtifikasi Riwayat 4. Untuk memantau keadaan luka pasien
kehawmilan dawn persalinan Terapeutik:
2. Wouitor respon fisiologis (mis. 1. Untuk membuat pasien merasa lebin

rileks dan meningkctian kengamanan
2. Untuk melatin rentan gerak pasien




Pagnosa
Leperawatan

Tuyuan dan
kriteria hasil

Intervens: keperawatan

Pasional

3. Womitor kondisi luka dan
balutan

Terapentik:

1. Wotivasi mobilisasi di ¢ jam

2. Berikan dukumgan menyusui
yang memadaijika
meminglkinkan

Edukasi:

1. WMenginformasikan pada ibu
daw keluarga tentang kondisi
ibu dan bayi

2. Aarkan Latihan
cktermitas,perubahan
posisi,batuk dan napas dalam
Anjurkan ibu cara mewyusui,
Jika memunglankan

4. Awnjurkan ibu mengosumsi
nutrisi

3. Untuk menmgkatkan rangsangan antara
tbu dan bay

4. Untuk menmgkatican kepercayaan fou

Edukasi:

1. Untuk memberitahukan perkembangan
keadaan bu dan bayi

2. Untuk melatin dan mengajarkan pasicn
agar merasa lebih njaman

3, Untuk melatin keterampilan dan
wawasan ibu mengenai cara menqusil
yang bevnar

4. untuk meningkatian nutrisi ibu dan bayi




Twmplementasi dan Evaluasi keperawatan

Tangpal Iwmplementasi keperawatan Paraf Evaluasi (SOAT)
& &
javn Nama
04-01-22 Tanggal 04 janmari 2023 Pukul: 1710
(17.00) |- Wengidentifikasi wib Setelah implementasi dilakukan lalu
lokasi karakteristik durasi frekuens | | Q, mengevaluasi semua Tindakan yang
ikualitas wyeri | \mg.’ +elahn dilakukan

- WMengidentifikasi skala wyeri Subjektif:

- WMengidentifikasi faktor yang - pasien mengatakan tidak wyaman
memperberat dan memperingan dengan luka post oprasi section
wyeri cacsare

- Wengontrol lingkungan yang - pasien mengatakan masin vyeri dan
memperberat rasa wieri (suhu sedikit +erasa panas dibagian luka
ruangan, pencanayaan kebisingan) post oprasi section caesare

(1740) - Berkolaborasi pemberian obat - pasien mengatakan weri bertambah
keterolak 1Am/driv saat vergerak dan berkurang saat

- Berkolaborasi pemberian obat beristiranat
dopamin 250mg 3x1/ jam - pasien mengatakan wieri sepert

(17.20) |- Wewmfasilitasi istirahat dav +idur tersajat-sayat
(mengavjurkan pasien tidur lebin - pasien mengatakan skala wyeri 5,
awal dan ynembaca doa sebelum wyeri dirasakan hilang +imbul
+idur) - Pasien mengatakan aktivitaswya

- WMenjelaskan stategi meredakan masih dibantu suami
wyeri (mengajarkan tehnik Tarik - Pasien mengatakan setelan post
wapas dalam) operasi belum mampu untuk

- WMenganjurkan monitor wyeri secara bergerak dav berjalan karena wyeri
ynandiri saat bergerak

(17.25) |- Wemovitor pasien apakah sudah - pasien mengatakan masin +akut
bisa wiring kanan daw kiri untuk wiring kanan kiri

- Mengidentifikasi kemampuan fisik - pasien mengatakan luka pada jahitan
melakukan pergerakan post operasi terasa wyeri dav pavas

- Wembantu memenuhi kebutuhan Objektif:

Adl pasien (menganti pemps) - Pasien tampak meringis
(47.40) |- Berkalaborasi pemberian obat - Bersikap protektif (waspada,
Suppositoria 125mg menghindari wyeri)
(1750) |- Wenghitung dan mengukur tanda- - Pasien tampak hati-hati saat
+anda vital sebelum memulai bergerak
ambulasi - Skala wyeri 5
- Wemfasilitasi aktivitas mobilisasi - aktivitas terbatas

dengan alat bantu (memasang
pagar +tempat tidur)

WMelibatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan pergerakan
Wemonitor kondisi luka daw balutan

- pasien tampak berbaring di tempat
Hdur pasca persalinan

- aktivitas pasien masin dibantu
suaninya

- TV




(1%.00)

19.45)

Welihat karakteristik lokea
seperti bau,warna, jumlah
WMengobservasi keadaan luka
WMenganjurkan pasien untuk
mengosumsi buah dan sajur
Berkolaborasi pemberikan obat
ceftriaxson 1gr/12jam vial (10¢) iv

TdA10/200mmi o

Nadi:aox/menit

Spo2.:4Q“

Suhu:36,2 %

RR:20x/menit

Tawmpak terdapat luka sayatan
dibawah umbilikus kurawg lebih 10 em
Balutan luka kering daw bersin
warva kulit sekitar luka kemerahan

Assessment:

Nyeri akut
Gangguan mobilitas fisik
Gangguav integritas kulit

Plawming:

Tdentifikasi

lokasi karakteristik,durasi frekuensi k
ualitas wyeri

Tdevtifikasi skala wyeri

Tdewtifikasi faktor yang
wmemperberat dan memperingan wyeri
Kowtrol lingkungan yang memperberat
rasa weri (suhu ruangan,
pencahayaan kebisingan)

Kalaborasi pemeberian obat keterolak
AAWm/driv

Kalaborasi pemeberiavn obat dopamin
250 mg 3x1/® jam

Fasilitasi istirahat daw +idur
(mengavjurkav pasiev tidur lebih awal
dav membaca doa sebelum +idur)
Jelaskan stategi meredakan wyeri
(mengajarkan +elhwik Tarik napas
dalam)

Anjurkan mowitor wieri secara
wmandiriAvnjurkan Latihan miring kanan
dawv kiri

Libatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam mevivgkatkan
pergerakan

Alarkan mobilisasi sederhana yang
harus dilakukan (duduk di tempat
+dur, duduk disisi tempat tidur,
pindah dari tempat tidur ke kursi)
Wowitor kowdisi luka dan balutan
Ganti balutan luka




- Lihat karakteristik lokea seperti
bau,warva, jumlah

- Avjurkan pasien untuk mengosumsi
buah dan sagur

- Kolaborasi pemberian obat ceftriaxson
1gr/A2jam vial (10c) iv

10-01-2.2.
Pukul :
(0%.00)

(09.20)

(09a.00)

(10.00)

(1045)

(11.00)

WMengidentifikasi

lokasi karakteristik durasi frekuens
i,kualitas wyeri

Mengidentifikasi skala wyeri
Mewgjidentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
wyeri

Wengontrol lingkungawn yang
memperberat rasa wieri (suhu
ruangam, pencahnayaan kebisingan)
Berkolaborasi pemberian obat
ceftriaxson 19r/12jam vial (10¢) iv
Berkolaborasai pemberian obat
dopamin 250 gm 3x1/S jam
Wewmfasilitasi istirahat dav tidur
(mengavjurkan pasien tidur lebih
awal membaca doa sebelum tidur)
Menjelaskan stategi meredakan
wyeri (mengajarkav tehik Tarik
wapas dalam)

WMengavjurkan movitor weri secara
mandiri

WMenghitung dan mengukur +avda-
t+avda vital sebelum memulai
ambulasi

Menganjurkav Latihan wiring
kavawn daw kiri

Melibatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
mevingkatkan pergerakan
Wengajarkan mobilisasi sederhana
yang harus dilakukan (duduk di
tempat tidur, duduk disisi tempat
+idur, pindah dari tempat tidur ke
kursi)

Wewmonitor kondisi luka dan balutan
Mengganti balutan luka

Tangaal 10 javwuari 2023 Pukul: 12.40
wib Setelah implementasi dilakukan lalu
mengevaluasi semua Tindakan yang
+elah dilakukan kepada pasien.
Subjektif:

- pasien mengatakan masin t+idak
wyaman dengan luka post oprasi
section caesare

- pasien mengatakan rasa wieri dan
rasa pavas dibagian luka post oprasi
section caesare sudan tidak terasa
panas, hawya terasa wyeri yang masih
tersisa

- pasien mengatakan wieri bertamban
saat bergerak daw berkurang saat
beristirahat

- pasien mengatakan rasa wyeri seperti
tersaqat-sayat sudah hilang timbul
hawya Ketika di bawa bergerak rasa
wyeri masih terasa.

- pasien mengatakan skala wieri 4

- Pasien mengatakan aktivitaswya
sudah tidak divantu suami

- Pasien mewgatakan sudah Latihan
berjalavn dan wiring kanan dan wiring
kiri meski masih wyeri saat bergerak

Objektif:

- Pasien tampak meringis menahan
wyeri

- Pasien tampak hati-hati saat
bergerak

- aktivitas terbatas

- pasien tampak sudah latinaw
berpivdah dari tempat tidur ke karsi

- aktivitas pasien sudah tidak divantu
suami

- TTV
TdA20/20mmHg
Nadi:a0x/menit
Spo2.:99%%




Welhat karakteristik lokea
sepertt bau,warva, jumlah
WMewmberikan obat keterolak
1Am/driv

WMenganjurkan pasien untuk
mengosumsi buah dav sayur

Suhun:26,6 %
PR:20%/vnenit

- Tawpak terdapat luka sayaton
dibawan umbilikus kurang leloin 10cvn

- Balutaw luka kerivg dan bersin

- warwva kulit sekitar luka sudan tida
kemerahavn

Assessyent:

- Nyeri akut

- Gavwgguan mobilitas fisik

- Goavgouan integritas kulit

Plawning:

- TIdentifikasi
lokasi karakteristik durasi,frekuensik
ualitas vyeri

- TIdewntifikasi skala wyeri

- Tdentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan vwyeri

- Kolaborasi pewberiav obat dopawmin
250 mg 3x1/D jam

- Awjurkamw monitor wjeri secara mandiri

- Hitung dan mengukur +anda-tanda
vital sebelum memulai ambulasi

- Anjurkawm melakukan mobilisasi divi

- Wowitor kowdisi luka dan balutan

- @GQawti balutan luka

- Lihat karakteristik lokea seperti
bau,warwa, jumlan

- Awjurkan pasien untuk mengosumsi
buah dan sayur

- Kolaborasi pemberian obat ceftriaxson
1g9r/12jam vial (10¢) iv

M-01-22
Pukul :
(12.00)

(12.40)

'

Mewgidentifikasi

Iokasi karakteristikdurasi frekuens
i,kualitas wyeri

Wengjidentifikasi skala wyeri
Wengidentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
wyeri

Kolaborasi pemberian obat dopamin
250 mg 3x1/® jam

WMenganjurkav monitor wyeri secara
wmandiri

Tavggal 11 januari 2023 Pukul: 15.00

wib Setelah implementasi dilakukan lalu

mengevaluasi semua Tindakan yang

telah dilakukav kepada pasien

Subjektif:

- pasien mevgatakan rasa wyeri seperti
tersaqat-sayat sudah hilang +imbul

- pasien mengatakan wyeri bertambah
saat bergerak dan berkurang saat
beristirahat

- pasien mengatakan skala wieri 4

- Pasien mengatakan aktivitaswa
sudah tidak dibantu suami




(14.20)

(14.30)

(14.40)

(14.50)

'

WMenghitung dan mengukur tanda-
t+anda vital sebelum memulai
ambulasi

WMenganjurkan melakukan mobilisasi
dini

WMemonitor kowdisi luka dan balutan
WMengganti balutan luka

Welihat karakteristik lokea
seperti bau,warva, jumlah
Kolaborasi pemberiavn obat
ceftriaxson 1gr/12jam vial (10¢) v
Wenganjurkan pasien untuk
mengosumsi buah dan sayur

Pasien mengatakan sudan Latinan
berjalan ke kamar wandi daw vniring
kavnav dav miring kiri

pasien mewgatakawv rasa wyeri dan
rasa pavas divagian luka post oprasi
section caesare sudan tidak terasa
pavas, hawya terasa wyeri yavg wmasin
terasa

Objektif:

pasien tampak sudah latihav pergi ke
kamar mandi daw Latihav duduk
aktivitas pasien sudah tidak dibantu
suami

TTV

TdA20/a0mmHg

Nadi:aox/menit

Spo2:944°“7

Suhu:z 6,6 °¢

RR:2.0x/mewit

Terdapa+t luka sayatan di bawah
umbilikus kuravg lebin 10em

Balutan luka kering dan bersih
warva kulit sekitar luka merah muda
Luka mewmbaik daw tidak terdapat
+avnda-—tavda infeki

Pasien tampak masilh menalhan wyeri
dan hati-hati saat bergerak

Assessment:

Nyeri akut
Gangauan mobilitas fisik
Gangguan integritas kulit

Plawing:

Avjurkan monitor wyeri secara mandiri
Anjurkanm melakukan mobilisasi divi
Wowitor kowndisi luka daw balutan
secara mandiri

Anjurkan untuk kontrol luka post
section caesare 1 minggu setelah
pulavg atan jika ada keluhan ke
pelayanaw terdekat

Avjurkan pasien untuk mengosumsi
buah daw sayur
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