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                Lampiran  1 

  



 

 

Lampiran 2 

 

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 Urolithiasis (Batu Saluran Kemih) Dengan Tindakan URS 

(Ureteroscopic Lithotripsy) Di RSUD Jenderal Ahmad Yani Metro” 

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

saya sampaikan ini dijamin kebenarannya. 

 

Metro, ..................... 2023 

Penyusun 

 

 

 

 

        (LISTIANI NUR CHAFIFAH) 

NIM. 2114901029 

Responden 
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Lampiran 3 

PETUNJUK PENGISIAN INSTRUMEN PENGUKURAN PONV 

(Menggunakan Rhodes Index Nausea Vomiting and Retching (RINVR)) 

1. Perhatikan petunjuk pada instrument! 

2. Tulislah Nama inisial pasien, no responden, tanggal dan waktu. 

3. Beri tanda (X), bila ditemukan tanda atau gejala yang ada 

dala tabel pada diri pasien, selama 6 jam pasca operasi. 

4. Keterangan isi tabel : 

a. Pada baris 1, bila pasien mengalami muntah, beri tanda (X) pada kolom 

yang sesuai dengan frekuensi muntah yang terjadi pada pasien. 

0. Jika pasien tidak muntah 

1. Jika pasien muntah 1-2 kali 

2. Jika pasien muntah 3-4 kali 

3. Jika pasien muntah 5-6 kali 

4. Jika pasien muntah 7x/lebih 

b. Pada baris 2, bila pasien mengalami retching (muntah tanpa produksi), 

perhatikan perubahan kondisi yang terjadi pada pasien. 

Keterangan: 

0. Tidak mengalami yaitu jika tidak terjadi perubahan pada kondisi 

pasien 

1. Ringan yaitu jika terjadi sedikit perubahan pada diripasien tampak 

agak lemah. 

2. Sedang yaitu jika terjadi perubahan pada diri pasien, pasien tampak 

lemah, wajahnya agak pucat. 

3. Berat yaitu jika pasien tampak lebih lemah, wajahnya pucat, dan 

tampak sedih.  

4. Parah yaitu jika terjadi perubahan besar pada kondisi pasien, pasien 

menjadi sangat lemah, wajahnya pucat, dan tampak sedih bahkan 

sampai meneteskan air mata. 

c. Pada baris 3, bila pasien mengalami muntah, perhatikan perubahan 

kondisi yang terjadi pada pasien. 

 



 

 

Keterangan: 

0. Tidak mengalami yaitu jika tidak terjadi perubahan pada kondisi 

pasien 

1. Ringan yaitu jika terjadi sedikit perubahan pada diri pasien tampak 

agak lemah. 

2. Sedang yaitu jika terjadi perubahan pada diri pasien, pasien tampak 

lemah, wajahnya agak pucat. 

3. Berat yaitu jika pasien tampak lebih lemah, wajahnya pucat, dan 

tampak sedih. 

4. Parah yaitu jika terjadi perubahan besar pada kondisi pasien, pasien 

menjadi sangat lemah, wajahnya pucat, dan tampak sedih bahkan 

sampai meneteskan air mata. 

d. Pada baris 4, bila pasien mengalami mual, dengan keterangan: 

0. Jika pasien tidak mengalami mual 

1. Jika pasien mual selama ≤ 1 jam 

2. Jika pasien mual selama 2-3 jam 

3. Jika pasien mual selama 4-6 jam 

4. Jika pasien mual selama > 6 jam 

e. Pada baris 3, bila pasien mengalami muntah, perhatikan perubahan 

kondisi yang terjadi pada pasien. 

Keterangan: 

0. Tidak mengalami yaitu jika tidak terjadi perubahan pada kondisi 

pasien 

1. Ringan yaitu jika terjadi sedikit perubahan pada diri pasien tampak 

agak lemah. 

2. Sedang yaitu jika terjadi perubahan pada diri pasien, pasien tampak 

lemah, wajahnya agak pucat. 

3. Berat yaitu jika pasien tampak lebih lemah, wajahnya pucat, dan 

tampak sedih. 

4. Parah yaitu jika terjadi perubahan besar pada kondisi pasien, pasien 

menjadi sangat lemah, wajahnya pucat, dan tampak sedih bahkan 

sampai meneteskan air mata. 



 

 

f. Pada baris 6, perhatikan jumlah keluaran (makanan atau cairan) yang 

keluar dari tubuh pasien dan ukur dengan gelas 300cc. Keterangan: 

0. Jika pasien tidak mengeluarkan apa-apa 

1. Jika produksi muntah pasien sedikit (hampir ½ gelas) 

2. Jika produksi muntah pasien sedang (1/2-2 gelas) 

3. Jika produksi muntah pasien banyak (2-3 gelas) 

4. Jika produksi muntah pasien sangat banyak (3gelas/lebih) 

g. Pada baris 7, bila pasien mengalami mual, beri tanda silang (X) pada 

kolom yang sesuai dengan jumlah frekuensi mual yang dialami oleh 

pasien. 

0. Jika pasien tidak mengalami 

1. Jika pasien mengalami mual 1-2 kali 

2. Jika pasien mengalami mual 3-4 kali 

3. Jika pasien mengalami mual 5-6 kali 

4. Jika pasien mengalami mual 7 kali atau lebih 

h. Pada baris 8, bila pasien mengalami retching (muntah tanpa produksi), 

beri tanda silang (X) pada kolom yang sesuai dengan jumlah frekuensi 

retching yang dialami oleh pasien. 

0. Jika pasien tidak mengalami 

1. Jika pasien mengalami retching 1-2 kali 

2. Jika pasien mengalami retching 3-4 kali 

3. Jika pasien mengalami retching 5-6 kali 

4. Jika pasien mengalami retching 7 kali atau lebih 

 

  



 

 

Lampiran 3 

INSTRUMEN PENGUKURAN PONV 

(Menggunakan Rhodes Index Nausea Vomiting and Retching (RINVR)) 

Nama Pasien (Inisial) :    Tanggal: 

No. Responden :    Pukul  :            WIB 

Petunjuk : 

Beri satu tanda (X) pada kotak disetiap baris yang sesuai dengan kejadian yang 

dialami pasien. 

No Pernyataan Skala 

1 Pasien mengalami muntah 

sebanyak….kali 

7x/lebih 5-6 kali 3-4 kali 1-2 kali Tidak muntah 

2 Akibat retching, pasien 

mengalami penderitaan 

yang…….. 

Tidak 

mengalami 

Ringan Sedang Berat Parah 

3 Akibat muntah, pasien 

mengalami penderitaan 

yang…. 

Parah Berat Sedang Ringan Tidak 

mengalami 

4 Pasien merasa mual atau 

sakit 

diperut selama… 

Tidak 

mengalami 

≤ 1 jam 2-3 jam 4-6 jam > 6 jam 

5 Akibat mual-mual, pasien 

mengalami penderitaan 

yang…… 

Tidak 

mengalami 

Ringan Sedang Berat Parah 

6 Setiap muntah, pasien 

mengeluarkan muntahan 

sebanyak…..gelas 

Sangat banyak 

(3gelas/lebih) 

Banyak (2-3 

gelas) 

Sedang 

(1/2-2 

gelas) 

Sedikit 

(hamper 

½ gelas) 

Tidak 

mengeluarkan 

apa-apa 

7 Pasien merasa mual atau 

sakit 

perut sebanyak….kali 

7 kali atau 

lebih 

5-6 kali 3-4 kali 1-2 kali Tidak 

8 Pasien mengalami 

muntah- muntah/muntah 

berat tanpa mengeluarkan 

apa-apa, 

sebanyak….kali 

Tidak 

mengalami 

1-2 kali 3-4 kali 5-6 kali 7 kali atau 

lebih 

Skor PONV : _____(Diisi Oleh Peneliti) 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 4 

LEMBAR OBSERVASI PONV SELAMA 6 JAM PASCA OPERASI 

 30’ 60’ 90’ 120’ 3 Jam 4 Jam 5 Jam 6 Jam 

Jumlah Muntah ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali 

Stress Retching         

Stress Muntah         

Durasi Mual ______jam ______jam ______jam ______jam ______jam ______jam ______jam ______jam 

Stress Mual         

Jumlah Produksi 

Muntah 
______gelas ______gelas ______gelas ______gelas ______gelas ______gelas ______gelas ______gelas 

Jumlah Mual ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali 

Jumlah Retching ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali ______kali 

 

 

LEMBAR OBSERVASI TANDA-TANDA VITAL 6 JAM PASCA OPERASI 

Tanda-Tanda 

Vital 
30’ 60’ 90’ 120’ 3 Jam 4 Jam 5 Jam 6 Jam 

Tekanan Darah         

MAP         

Frekuensi Nadi         

Frekuansi Napas         

Suhu         

 



 

 

               Lampiran 5 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

MOBILISASI DINI PADA PASIEN POST OPERASI 

 

Pengertian Mobilisasi dini merupakan kemampuan seseorang untuk 

bergerak bebas dari satu posisi ke posisi lain dan 

melakukan aktivitas. 

Tujuan Tujuan mobilisasi dini ini untuk memperkuat otot, 

dan mencegah atau menurunkan intensitas PONV.  
 

Ruang Lingkup 1. Standar Operasional Prosedur (SOP) ini 

mencakup proses persiapan, pelaksanaan, dan 

evaluasi tindakan menurunkan skala nausea pada 

pasien post operasi yang digunakan dilingkungan 

pembelajaran di laboratorium keperawatan 

maupun lahan praktik. 

2. SOP ini mengatur tentang prosedur tindakan 

mobilisasi dini pada pasien post operasi. 

Hal-Hal Yang 

Diperhatikan 

1. Pasien yang tidak mampu mengikut perintah 

2. Pasien tidak kooperatif dan tidak dalam keadaan 

sadar. 
3. Pasien yang masuk ruangan ICU 

Persiapan Alat dan 

Bahan 

1. Lembar informed consent 
2. Lembar observasi Rhodes Index Nausea Vomiting 

and Retching  

3. Standar Operasional Prosedur (SOP) mobilisasi 

dini pada pasien post operasi 

Waktu ± 15 menit 

Persiapan Pasien 1. Pastikan pasien telah menyetujui lembar 

imformed consent dan bersedia dilakukan 

tindakan mobilisasi 

2. Pastikan pasien dalam kondisi composmentis 

3. Pastikan lingkungan dalam kondisi yang aman 

4. Berikan pasien posisi yang nyaman 
5. Jaga privasi pasien 

Prosedur 

Pelaksanaan 

Fase Orientasi : 

 

1. Cuci tangan dan gunakan sarung tangan bila perlu 

2. Beri salam 

3. Perkenalkan nama peneliti 

4. Jelaskan kegiatan yang akan dilakukan, prosedur, 

tujuan dari mobilisasi dini 

5. Lakukan kontrak waktu dengan pasien 

 

 

 



 

 

 Fase Kerja : 

1. Kaji intensitas mual pasien sebelum diberikan 

intervensi dengan menggunakan skala RINVR 

2. Langkah pada 6-10 jam pertama setelah pasien 

sadar bisa melakukan latihan pernafasan sambil 

tidur terlentang. 

- Mulai dengan menggerakan lengan atas dengan 

cara menaikkan lengan kearah atas kepala, 

kemudian kembali ke posisi awal. Ulangi hingga 

3 kali pada kedua lengan. 

- Menggerakan tungkai kaki, ditekuk dan 

diluruskan. Ulangi hingga 3 kali., begitu pula 

pada tungkai kaki sebelahnya. 

- Menggerakkan tungkai kaki kearah samping 

kemudian mengembalikan ke posisi semula. 

Ulangi selama 3 kali, begitu pula pada tungkai 

kaki sebelahnya. 

- Memiringkan tubuh pasien ke kanan dan ke kiri 

selama ± 2 menit, kemudian kembali dalam posisi 

awal. 

3. Langkah pada 12-24 jam pasca operasi : 

- Mulai dengan melakukan pernafasan dalam 

kemudian menghembuskannya disertai batuk 

kecil 

- Angkat kepala sampai dagu menyentuh dada 

sambil mengerutkan otot sekitar anus, ulangi 

gerakan sebanyak 5 kali. 

- Bantu pasien dengan memposisikan tubuhnya 

duduk selama ±5 menit, kemudian kembalikan 

dalam posisi awal. 

4. Setelah 24 jam pasca operasi : 

- Pasien dianjurkan untuk belajar duduk selama 

sehari 

- Pasien diajarkan untuk latihan berjalan secara 

perlahan. 

 

Fase Terminasi : 

1. Evaluasi respon pasien 

2. Kaji skala nyeri pasien setelah diberikan 

intervensi, tulis hasil pada lembar observasi 

3. Berikan re-inforcement positif 

4. Akhiri pertemuan dengan mengucapkan salam 

 



 

 

 



 

 

 


