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Lampiran 4 

PENGKAJIAN LANJUTAN/MENDALAM PASIEN DENGAN NYERI 

Nama          : Diagnosis : 

No. RM          : Ruangan : 

Hari, tanggal SC : 

1. Lokasi nyeri (silakan diberi tanda pada gambar) 

 

2. Skala nyeri (lihat gambar atau pilih salah satu angka yang sesuai) 

 

3. Karakteristik nyeri 

     Meringis       Menusuk    Menekan      Menyebar      

4. Durasi (lamanya waktu, saat nyeri timbul) 

     1-2 menit      2-3 menit      3-4 menit      >5 menit 

5. Kondisi bagaimana nyeri timbul 

    Bila bergerak  Tiba-tiba     Hilang timbul 

6. History/riwayat 

a. Sebutkan riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan nyeri: 

b. Apakah sudah mengkonsumsi obat penghilang rasa nyeri?    Iya     Tidak 

c. Apakah nyeri ini mengganggu aktifitas sehati-hari?    Iya    Tidak 

(Unpad, 2019). 



 
 

  
 

Lampiran 5 

SPO PENILAIAN NYERI LANJUTAN/MENDALAM 

 
No Komponen Tindakan Pretest dan Posttest 

1. Tahap Pra Intraksi 1. Menyiapkan alat : 

a. Lembar informed consent 

b. Instrumen Pengkajian Lanjutan/Mendalam Nyeri 

2. Tahap Orientasi 1. Memberikan salam dan perkenalan diri 

2. Peneliti akan melakukan identifikasi pasien 

3. Peneliti menjelaskan tujuan, manfaat, dan prosedur 

yang akan dilakukan kepada responden dan 

keluarga, kemudian memberikan informed consent. 

4. Peneliti memberikan informed consent pada 

calon responden yang menyetujui dijadikan 

responden dalam 

penelitian untuk menandatangani lembar informed 

consent. 

3. Tahap Kerja 1. Peneliti melakukan pretest dengan Instrumen 

Pengkajian Lanjutan/Mendalam Nyeri, 

dilanjutkan dengan posttest dengan instrumen 

yang sama. Posttest dilakukan saat 15- 30 menit 

setelah implementasi aromaterapi lavender 

2. Peneliti menjelaskan Instrumen 

Numerical Rating Scale. 0-10 kepada 

pasien, yaitu : 

a. Skala 0 : Tidak nyeri 

b. Skala 1 : Nyeri ringan : seperti gatal, 

tersetrum/nyut-nyut 

c. Skala 2 : Nyeri ringan : seperti melilit terpukul 

d. Skala 3 : Nyeri ringan : seperti perih 

e. Skala 4 : Nyeri sedang : seperti keram 

f. Skala 5 : Nyeri sedang : seperti tertekan atau 

tergesek 

g. Skala 6 : Nyeri sedang : seperti terbakar, 

ditusuk-tusuk atau disayat-sayat 

h. Skala 7-9 : Nyeri berat : sangat nyeri 

tetapi dapat dikontrol oleh klien dengan 

altivitas yang biasa dilakukan 

i. Skala 10: Nyeri sangat berat : sangat nyeri 

dan tidak dapat dikontrol oleh pasien 

4. Tahap Terminasi 1. Peneliti mengevaluasi intensitas nyeri yang 

dirasakan oleh responden menggunakan Instrumen 

Pengkajian Lanjutan/Mendalam Nyeri 

2. Peneliti mencatat hasilnya dilembar observasi 

skala nyeri yang dialami pasien sekarang. 

3. Melakukan kontrak selanjutnya untuk diberikan teknik 

relaksasi aromatherapi lavender 

 

(Dalam Hartini, 2020) 



 
 

  
 

Lampiran 6 

LEMBAR OBSERVASI 

NYERI AKUT 

 

A. Identitas Responden 

Data Klien 1 

Nama Pasien : Ny.A 

No. MR : 188637 

Tgl. Lahir/Umur : 28 Tahun 

Data Klien 2 

Nama Pasien : Ny.W 

No. MR : 449398 

Tgl. Lahir/Umur : 32 Tahun 

 

B. Lembar Observasi 

Lembar Observasi Klien 1 

Hari 

Ke- 

 Ny. A Relaksasi Autogenik 

 Tanggal Skala Nyeri 

Sebelum Sesudah 

1 23/06/2023 6 4 

2 24/06/2023 4 3 

3 25/6/2023 3 2 

 

 

 



 
 

  
 

Lembar Observasi Klien 2 

 

Hari 

Ke- 

Ny. W  Relaksasi Autogenik 

Hari/Tgl Skala Nyeri 

Sebelum Sesudah 

1 26/6/2023 5 4 

2 27/6/2023 4 3 

3 28/6/2023 3 2 

 

 Petunjuk pengisian 

 Pada skala ini diisi oleh penulis sebelum dilakukan intervensi 

maupun setelah dilakukan intervensi dengan menggunakan skala nyeri 

numeric rating scale (1-10). Kemudian tanyakan pada resonden pada 

angka berapa nyeri yang dirasakan oleh responden sebelum dan setelah 

dilakukan intervensi. 

 Silahkan angka dibawah ini yang menunjukkan skala nyeri yang 

dirasakan oleh anda saat ini dari 0 (tidak nyeri) sampai angka 10 (sangat 

nyeri tidak terkontrol).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  
 

Lampiran 7 

SOP RELAKSASI AUTOGENIK 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR  

TERAPI RELAKSASI AUTOGENIK 

Pengertian Relaksasi autogenik merupakan reaksasi yang bersumber dari diri sendiri 

dengan menggunakan katakata atau kaliamt pendek yang bisa membuat 

pikiran menjadi tenang dan rileks 

Tujuan  Meredakan nyeri akut serta memberikan perasaan nyaman 

 Mengurangi stress khususnya stress ringan atau sedang 

 Mengurangi ketegangan 

Kebijakan Terapi ini merupakan salah satu cara untuk membantu klien/pasien dalam 

mengatasi nyeri akut, ketegangan atau stress fisik dan psikologis yang 

bersifat ringan / sedang, dengan menekankan pada latihan mengatur 

pikiran, posisi yang rileks dan mengatur pola pernafasan 

Prosedur 

Pelaksanaan 

PERSIAPAN  

A. Pasien/Klien  

 Beritahu klien/pasien  

 Atur posisi posisi tubuh berbaring/duduk/setengah duduk, kepala 

disanggah dengan bantal, dan mata  terpejam. 

B. Alat  

Tidak ada alat khusus yang dibutuhkan 

C. Lingkungan  

Atur lingkungan senyaman dan setenang mungkin agar klien/pasien 

mudah berkonsentrasi/fokus 

 Tahap Orientasi 

a. Memberikan salam teraupetik 

b. Memvalidasi kondisi pasien 

c. Menjaga privasi pasien 

d. Menyediakan lingkungan yang aman dan tenang 

e. Mengatur posisi nyaman dan rileks 

f. Mengatur pola napas pasien 

g. Menentukan kalimat yang diyakini sesuai kesepakatan (misal: 

mantra/doa/zikir) contoh ‘saya damai dan tenang’. 

Tahap Kerja 

1) Persiapan sebelum memulai latihan 

a. Posisi tubuh berbaring/duduk/setengah duduk, kepala 

disanggah dengan bantal, dan mata  terpejam. 

b. Atur napas hingga napas menjadi lebih teratur. 

c. Tarik napas sekuat-kuatnya lalu buang secara perlahan-lahan 

sambil katakan dalam hati “saya damai dan tenang”. 



 
 

  
 

2) Langkah 1 : merasakan berat 

a. Fokuskan perhatian pada lengan dan bayangkan kedua lengan 

terasa berat. Selanjutnya, secara perlahan-lahan bayangkan kedua 

lengan terasa kendur, ringan hingga terasa sangat ringan sekali 

sambil katakan ‘saya merasa damai dan tenang sepenuhnya’. 

b. Lakukan hal yang sama pada bahu, punggung, leher, dan kaki. 

3) Langkah 2 : merasakan kehangatan 

a. Bayangkan darah mengalir ke seluruh tubuh dan rasakan hawa 

hangatnya aliran darah, seperti merasakan minuman yang hangat, 

sambil mengatakan dalam diri ‘saya merasa senang dan hangat’. 

b. Ulangi enam kali. 

c. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai, tenang’. 

4) Langkah 3 : merasakan denyut jantung 

a. Tempelkan tangan kanan pada dada kiri dan tangan kiri pada 

perut. 

b. Bayangkan dan rasakan jantung berdenyut dengan teratur dan 

tenang. Sambil katakan ‘jantungnya berdenyut dengan teratur 

dan tenang’. 

c. Ulangi enam kali. 

d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai dan tenang’. 

5) Langkah 4 : latihan pernapasan 

a. Posisi kedua tangan tidak berubah. 

b. Katakan dalam diri ‘napasku longgar dan tenang’. 

c. Ulangi enam kali. 

d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai dan tenang’ 

6) Langkah 5 : latihan abdomen 

a. Posisi kedua tangan tidak berubah. 

b. Rasakan pembuluh darah dalam perut mengalir dengan teratur 

dan terasa hangat. 

c. Katakan dalam diri “darah yang mengalir dalam perutku 

terasa hangat”. 

d. Ulangi enam kali. 

e. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai dan tenang’. 

7) Langkah 6 : latihan kepala 

a. Kedua tangan kembali pada posisi awal. 

b. Katakan dalam hati “Kepala saya terasa benar-benar dingin”. 

c. Ulangi enam kali. 

d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai dan tenang’. 



 
 

  
 

8) Langkah 7 : akhir latihan 

Mengakhiri latihan relaksasi autogenik dengan melekatkan 

(mengepalkan) lengan bersamaan dengan napas dalam, lalu buang 

napas pelan-pelan sambil membuka mata. 

Tahap Terminasi 

a. Evaluasi perasaan pasien 

b. Berikan reinforcement 

c. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya 

d. Akhiri dengan salam 

Sumber: (Asmadi, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  
 

Lampiran 8 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN POST OERATIF 

Nama Mahasiswa :                                                    
NIM :    Tgl Pengkajian:  
Ruang rawat :                                                     No. Register :     

 

A. IDENTITAS KLIEN 

1. Nama :     

2. Umur : Tahun 

3. Jenis kelamin : L / P * 

4. Pendidikan :     

5. Pekerjaan :     

6. Tgl masuk RS : Waktu ...................WIB 

7. Dx. Medis :     

8. Alamat :     

B. RIWAYAT KESEHATAN 
Cara Masuk : ( ) Melalui IGD ( ) Melalui Poliklinik ( ) 
Transfer ruangan    Masuk ke Ruangan pada 
tanggal :  Waktu : WIB 
Diantar Oleh : ( ) sendiri ( )Keluarga ( ) Petugas Kesehatan ( ) Lainnya      
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan ( ) Kursi Roda ( ) Brankar  ( ) Kruk    
       ( ) Walker ( ) Tripod ( ) Lainnya, Jelaskan     
Status Mental saat masuk : ( ) Kesadaran :     
 ( ) GCS : E M V    
Tanda Vital Saat Masuk : TD mmHg Nadi x/menit ( ) teratur ( ) Tidak 
 teratur ( ) Lemah ( ) Kuat RR x/menit ( ) teratur ( )  Tidak teratur 
Nyeri : 

Numeric Rating Scale 

0            1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

No Pain                                                                Moderate                                    Worst Possible 

Verbal Rating Scale 

No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe               Worst Possible 

Wong & Baker Faces Rating Scale 

 



 
 

  
 

1. Keluhan utama saat pengkajian :     

2. Riwayat penyakit Sekarang : 

 
3. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) 

:______________________________________  

4. Bentuk reaksi alergi yg dialami :  

_________________________________________ 

5. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS : 
 

NAMA 
OBAT/HERBAL 

FREKUENSI NAMA 
OBAT/HERBAL 

FREKUENSI MASIH 
DIGUNAKAN/TIDAK 

     

     

     

 
6. Riwayat penyakit dahulu 

DM ( ) Hipertensi ( ) Asma ( ) Ginjal ( ) Jantung ( ) Pernah Keluhan Serupa ( 

) Riwayat Merokok ( ) 

7. Riwayat penyakit keluarga : 
DM ( ) Hipertensi ( ) Asma ( ) Keluarga dengan Keluhan Serupa ( ) 

8. Riwayat Kehamilan : 

No Tahun Jenis 
persalinan 

Penolong Jenis Keadaan bayi 
waktu lahir 

Masalah 
kehamilan 

1.       

2       

3       

4       

Riwayat kehamilan saat ini : 

Masalah kehamilan .......................................................................... 

Jenis persalinan :................................................................................... 

Jenis kelamin bayi : L/P, BB/PB ....... gram/ ......cm, A/S ................... 

Lila .......cm., lingkar kepala ........cm, lingkar dada ........ cm 

Perdarahan : ........................ 

Masalah dalam persalinan .................................................................... 



 
 

  
 

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL 
1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan 
 Kondisi Kesehatan Umum Klien 

( ) Tampak Sehat ( ) Tampak Sakit Ringan  
( ) Tampak sakit sedang      ( ) Tampak Sakit Berat 
 

 Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan 
(termasuk berhenti merokok & manajemen stress) 
............................................................................................................................ 
............................................................................................................................ 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 

 Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien (medical chek up, 
kunjungan faskes dan JKN/Asuransi) 
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
.................................................................................................................... 

 Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan 
............................................................................................................................

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

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

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

Pola Metabolik – Nutrisi 

a. Kebiasaan Pola Makan sehari-hari dan Saat Dirawat Sekarang 

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

Energi Metabolik 

( ) merasa lemah ( ) merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah 

(  ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga 

b. Persepsi klien tentang BB nya  

( ) Merasa BB normal ( ) Merasa BB Lebih ( ) Merasa sangat gemuk  

( ) Merasa kurus 

2. Pola Eliminasi 

Eliminasi buang air kecil (BAK), jika pasien menggunakan kateter cek 

kelancaran aliran, tgl pemasangan dan volume, karakteristik urine dalam      

urine bag 

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

3. Pola Aktifitas Sehari-Hari 

Aktifitas sehari-hari & masalah kesehatan anggota gerak tangan dan kaki, 

ketergantungan dalam ADL (mandiri, parsial, total care). 

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



 
 

  
 

4. Pola Istirahat – Tidur 

Kebiasaan tidur (durasi tidur, tingkat kesegaran setelah bangun tidur, 

penyebab gangguan tidur, penggunaan obat/alatbantu tidur) 

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

5. Pola Persepsi Kognitif 

a. Gambaran tentang indera khusus (tajam penglihatan/pendengaran, 

perabaan, rasa kebas/kesemutan) 

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

Kognitif (tingkat pendidikan terakhir, kemampuan mengambil keputusan, 

kemampuan mengingat) 

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

Pemeriksaan Fisik 

2. Keadaan Umum : 

(  ) Tampak sakit berat    (  ) Tampak sakit ringan 

(  ) Tampak sakit sedang  (  )  Sehat dan Bugar 

3. Kesadaran (Komposmentis - Koma) :    

Glasgow Coma Scale (GCS) : E   M V    

Vital Sign : Tekanan Darah : mmHg Nadi :  x/menit 

reguler/irreguler/kuat/sedang/lemah         Respirasi :  x/menit 

normal/kusmaul/cheynestokes/Biot 

4. Integumen : ( ) ikterik ( ) Edema Anarsaka ( ) Diaporesis ( )Pucat ( ) Cyanosis 

5. Kepala & Leher 

Wajah : 

Hidung : 

Mata : 

Bibir & Mukosa Mulut : 

Leher :  

6. Thorax (Jantung & Paru-paru) Jantung 

Inspeksi :  

Palpasi :  

Perkusi :  

Auskultasi : 

7. Paru-Paru : 

Inspeksi :  

Palpasi 

Perkusi: 

Auskultasi : 

8. Abdomen 

Inspeksi :  

Auskultasi :  

Palpasi : 

Perkusi : 

9. Genetalia & Rectum :  



 
 

  
 

Status Lokalis Rencana Pembedahan: 

 
 

Penilaian Risiko Jatuh 
 

NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET 

1 Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir Tidak 0   

Ya 25 

2 Diagnosa medis sekunder > 1 Tidak 0   

Ya 15 

 

3 

Alat Bantu Jalan 

a. Bedrest dibantu perawat 

b. Penopang / Tongkat / Walker 

c. Berpegangan pd benda sekitar / furniture 

    

 0 

 15 

 30 

4 Apakah pasien menggunakan infus Tidak 0   

Ya 20 

 

 

5 

Gaya berjalan / pindah 

a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 

b. Lemah tidak bertenaga 

c. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 

    

 0 

 10 

 20 

 

6 

Status Mental 

a. Sadar penuh 

b. Keterbatasan daya ingat 

    

 0 

 15 

 JUMLAH SKOR  

  

 

 

Lingkari kategori skor yg diperoleh :  

 SKOR ∆ KODE 

1. Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0 - 24 HIJAU 

2. Risiko , lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING 

 



 
 

  
 

STATUS LOKALIS 

Inspectio (look) : 
Bengkak Ada Tidak 
Kemerahan (eritema) Ada Tidak 
Perdarahan (bleeding) Ada Tidak 
…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 
…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 

 

Palpatio (feel) : 
Nyeri tekan Ada Tidak 
Krepitasi Ada Tidak 
Massa/benjolan Ada Tidak 
…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 
…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 

 
 

Gerakan (move): 
Limitasi gerak 
Nyeri saat gerakan aktif dan pasif 

Ada 
Ada 

Tidak 
Tidak 

…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 

…………………………………………………………………………………… Ada Tidak 

 
E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK 

(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam 

bentuk daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil 

pemeriksaan) 

 

 

 

F. HASIL KONSUL-KONSUL 
- Internist : 

 
- Jantung : 

- Paru : 
 

- Anestesi : 

- Lain-lain : 

 

 
G. DAFTAR TERAPI OBAT 

NAMA OBAT/CAIRAN DOSIS 
 

RUTE 
PEMBERIAN 

INDIKASI 
 

    

    

    

 

Regio : 



 
 

 
 

H. SKALA BRADEN UNTUK PREDIKSI RISIKO LUKA TEKAN 
 

Nama Klien : Jenis Kelamin : L / P No. Register : Tanggal Penilaian Risiko : 
 

PARAMETER 

 

TEMUAN 

 

SKOR 

 

Persepsi 

Sensori 

 

1.  Tidak merasakan/respon 

thdstimuli nyeri, menurun 

kesadaran 

 

2.  Gangguan sensori pada  bagian ½ 

permukaan tubuh atau hny 

berespon pd stimuli nyeri, td dpt 

menkomunikasikan 

ketidaknyamanan 

 

3. Gangguan sensori pada 1 

atau2 ekstremitas atau 

berespon pd perintah verbal 

tp tdk selalu mampu 

mengatakan 

ketidaknyamanan 

 

4. Tidak ada gangguan 

sensori,berespon penuh 

terhadap perintah verbal. 

 

 

Kelembaban 

1. Selalu terpapar oleh keringatatau 

urine basah 

2. Kulit Lembab 3. Kulit kadang-kadang    

lembab 

4. Kulit kering  

 

Aktivitas 

1. Tergeletak di tempat tidur 2. Tidak bisa berjalan 3. Berjalan pada jarak  

terbatas 

4. Dapat berjalan 

sekitarruangan 

 

 

Mobilitas 

1. Tidak mampu bergerak 2. Tidak dapat merubah posisi secara 

tepat dan teratur 

3. Dapat merubah 

posisiekstremitas 

mandiri 

4. Dapat merubah posisi 

tidurtanpa bantuan 

 

 

Nutrisi 

1. Tidak  dapat   menghabiskan 1/3 

porsi makannya, sedikit minum, 

puasa atau NPO  lebih dari 5 hari 

2. Jarang mampu menghabiskan ½ 

porsi makanannya  atau intake cairan 

kurang dari jumlah optimum 

3. Mampu menghabiskan 

lebihdari ½ porsi 

makannya 

4. Dapat menghabis kan porsi 

Makannya, tidak 

memerlukansuplementasi 

nutrisi. 

 

 

Gesekan 

1. Tidak mampu 

mengangkatbadannya sendiri, 

atau spastik, kontraktur atau 

gelisah 

2. Membutuhkan bantuanminimal 

mengangkat tubuhnya 

3. Dapat bergerak bebas 

tanpagesekan 

  

 

SKOR 

 

Diadopsi dari Braden & Bergstom (1998), AHCPR (2008) Skor : 15 – 18 berisiko, 13 – 14 risiko sedang, 10 – 12 risiko tinggi, ≤ 9 risiko sangat tinggi 



 
 

 
 

I. ANALISA DATA 

No Data Masalah Etiologi 

 DS : 

 

 

DO 

  

 DS : 

 

 

DO 

  

 DS : 

 

 

 

DO 

  

 

 

J. Prioritas Malasah Keperawatan 

1. ............................................................................................. 

2. ............................................................................................. 

3. ............................................................................................. 

 

 

K. Intervensi 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN INTERVENSI 

    

 



 
 

 
 

L. FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI 

Nama Klien : …………………………… 
Dx. Medis : …………………………....... 
Ruang : …………………………….. 
No. MR : …………………………….. 

Tanggal 

dan Jam 
Profesional Pemberi 

Asuhan 
Hasil Asesmen Pasien & Pemberi Pelayanan 

(Tulis dengan format SOAP/ADIME, 

disertai Sasaran. TulisNama, beri Paraf pada 

akhir catatan) 

Instruksi PPA termasuk instruksi 

pascabedah (instruksi ditulis dengan 

rinci) 

Review dan Verifikasi 

DPJP (tulis nama, paraf 

tanggal dan jam) 

     



 
7) Langkah 6 : latihan kepala 

a. Kedua tangan kembali pada posisi awal. 
b. Katakan dalam hati “Kepala saya terasa 

benar-benar dingin”. 
c. Ulangi enam kali. 
d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai 

dan tenang’. 
8) Langkah 7 : akhir latihan 

Mengakhiri latihan relaksasi autogenik 
dengan melekatkan (mengepalkan) lengan 
bersamaan dengan napas dalam, lalu 
buang napas pelan-pelan sambil membuka 
mata. 

Tahap Terminasi 
a. Evaluasi perasaan pasien 
b. Berikan reinforcement 
c. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya 

Akhiri dengan salam 
 

 

 

 

 

 

 

 
b. Lakukan hal yang sama pada bahu, 

punggung, leher, dan kaki. 
3) Langkah 2 : merasakan kehangatan 

a. Bayangkan darah mengalir ke seluruh 
tubuh dan rasakan hawa hangatnya 
aliran darah, seperti merasakan 
minuman yang hangat, sambil 
mengatakan dalam diri ‘saya merasa 
senang dan hangat’. Ulangi enam kali. 

b. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai, 
tenang’. 

4) Langkah 3 : merasakan denyut jantung 
a. Tempelkan tangan kanan pada dada kiri 

dan tangan kiri pada perut. 
b. Bayangkan dan rasakan jantung 

berdenyut dengan teratur dan tenang. 
Sambil katakan ‘jantungnya berdenyut 
dengan teratur dan tenang’. 

c. Ulangi enam kali. 
d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai 

dan tenang’. 
5) Langkah 4 : latihan pernapasan 

a. Posisi kedua tangan tidak berubah. 
b. Katakan dalam diri ‘napasku longgar dan 

tenang’. 
c. Ulangi enam kali. 
d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai 

dan tenang’ 
6) Langkah 5 : latihan abdomen 

a. Posisi kedua tangan tidak berubah. 
b. Rasakan pembuluh darah dalam perut 

mengalir dengan teratur dan terasa 
hangat. 

c. Katakan dalam diri “darah yang 
mengalir dalam perutku terasa hangat” 
Ulangi enam kali. 

d. Katakan dalam hati ‘saya merasa damai 
dan tenang’. 
 

Langkah – Langkah  
Relaksasi Autgenik 

 

Tahap Orientasi 
a. Memberikan salam teraupetik 
b. Memvalidasi kondisi pasien 
c. Menjaga privasi pasien 
d. Menyediakan lingkungan yang aman dan 

tenang 
e. Mengatur posisi nyaman dan rileks 
f. Mengatur pola napas pasien 
g. Menentukan kalimat yang diyakini sesuai 

kesepakatan (misal: mantra/doa/zikir) 
contoh ‘saya damai dan tenang’. 

 
Tahap Kerja 

1) Persiapan sebelum memulai latihan 
a. Posisi tubuh 

berbaring/duduk/setengah duduk, 
kepala disanggah dengan bantal, 
dan mata  terpejam. 

b.  Atur napas hingga napas menjadi 
lebih teratur. 

c. Tarik napas sekuat-kuatnya lalu 
buang secara perlahan-lahan sambil 
katakan dalam hati “saya damai dan 
tenang”. 

 2) Langkah 1 : merasakan berat 
a. Fokuskan perhatian pada lengan dan 

bayangkan kedua lengan terasa berat. 
Selanjutnya, secara perlahan-lahan 
bayangkan kedua lengan terasa 
kendur, ringan hingga terasa sangat 
ringan sekali sambil katakan ‘saya 
merasa damai dan tenang 
sepenuhnya’. 



Manfaat Teknik Relaksasi Autogenik 

 

 Merasakan perubahan pada 
 Respon fisiologis tubuh seperti 
 Penurunan tekanan darah, 
 Penurunan ketegangan otot, 
 Denyut nadi menurun, 
 Perubahan kadar lemak dalam 
 Tubuh, serta penurunan proses 
 Inflamasi/peradangan. 
 Tercapailah keadaan rileks, 
 Peningkatan konsentrasi serta 
 Peningkatan rasa bugar dalam 
 Tubuh. 
 Membantu melawan efek 
 Akibat stres yang berbahaya 
 Bagi tubuh. 

 
 

Apa itu 
Relaksasi Autogenik ? 

Relaksasi autogenik merupakan 
relaksasi yang bersumber dari diri 
sendiri dengan menggunakan katakata 
atau kalimat pendek yang bisa 
membuat pikiran menjadi tenang. 
 
 

Tujuan Teknik Relasasi 
Autogenik 

 
 Memberikan perasaan nyaman. 
 Mengurangi strees, khususnya 

strees ringan/sedang. 
 Memberikan ketenangan. 
 Mengurangi kecemasan 
 Mengurangi ketegangan 
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PROGRAM STUDI PROFESI NERS KEPERAWATAN 

LEMBAR CATATAN KONSULTASI 
 

Nama Mahasiswa  : Ericha Endrianti 

NIM    : 2214901014 

Judul Laporan : Asuhan Keperawatan  Gangguan Rasa Nyaman 

Nyeri Akut Dengan Intervensi Relaksasi Autogenik 

Pada Ibu Post Partum Sectio Caesarea di RSUD 

Jendral  Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2023 

Nama Pembimbing I  : Ns. Titi Astuti, M.Kep.,Sp.Mat. 

 

NO TANGGAL HASIL KONSULTASI PARAF 

1 23/01/2023 ACC Judul Karya Ilmiah Akhir  

2 25/01/2023 Konsultasi Bab I, Bab II, Bab III  

3 10/05/2023 Perbaiki latar belakang 

Tinjauan pustaka fokuskan pada kasus 

 

4 13/05/2023 Perbaiki latar belakang sesuai saran dengan teori 

piramida terbalik 

 

5 03/06/2023 ACC Seminar Proposal  

6 19/06/2023 Konsultasi perbaikan seminar proposal 

Perbaiki sesuai saran 

 

7 10/07/2023 Konsultasi Bab I, II, III, Bab IV, dan Bab V  

8 11/07/2023 Perbaiki 

Bab I  : Perbaiki tujuan penelitian   

Bab II : Metode bahasa perasional atau kata kerja, 

daftar pustaka perbaiki sesuai panduan 

 

9 13/07/2023 Perbaiki 

BAB IV : Pengkajian hasil, pemeriksaan fisik, 

abdomen pada status lokalis. Jabarkan pengkajian 

nyeri dan lembar observasi 

Bab V : Perbaiki kesimpulan dan saran 

 

10 14/07/2023 ACC Seminar Hasil  

11 10/08/2023 Konsultasu perbaikan seminar hasil 

Perbaiki abstrak dan pemeriksaan fisik 

 

12 11/08/2023 ACC Cetak  

 

Mengetahui, 

Ketua Prodi Profesi Ners Keperawatan Tanjungkarang 

 

 

 

 

Dwi Agustanti, M.Kep.,Sp.Kom 

NIP.197108111994022001 



 
 

  
 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS KEPERAWATAN 

LEMBAR CATATAN KONSULTASI 
 

Nama Mahasiswa  : Ericha Endrianti 

NIM    : 2214901014 

Judul Laporan : Asuhan Keperawatan  Gangguan Rasa Nyaman 

Nyeri Akut Dengan Intervensi Relaksasi Autogenik 

Pada Ibu Post Partum Sectio Caesarea di RSUD 

Jendral  Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2023 

Nama Pembimbing II  : Gustop Amatiria, S.Kp.,M.Kes 

 

NO TANGGAL HASIL KONSULTASI PARAF 

1. 24/01/2023 ACC Judul Karya Ilmiah Akhir  

2. 26/01/2023 Konsultasi Bab I, Bab II, Bab III  

3. 11/05/2023 Perbaiki Bab I dan Bab II sesuai saran 

Penulisan latar belakang, rumusan masalah dan 

tujuan penelitian 

 

4. 19/05/2023 Perbaiki Bab III sesusi dsaran, teliti lagi antar 

paragraf paragraf dan tambahkan halaman 

 

5. 04/06/2023 ACC Seminar Propsal  

6. 21/06/2023 Konsultasi perbaikan seminar proposal  

7. 23/06/2023 Konsultasi Bab I, II, III, Bab IV, dan Bab V 

Perbaiki sesuai saran 

 

8. 26/06/2023 Perbaiki penulisan pada hasil pembahasan dan 

sesuaikan daftar pustaka 

 

9. 08/07/2023 Perbaiki penulisan abstrak dan saran  

10. 12/07/2023 ACC Seminar Hasil  

11. 10/08/2023 Konsultasi perbaikan seminar hasil 

Perbaiki penomoran halaman sesuai sran 

 

12. 11/08/2023 ACC Cetak  

 
Mengetahui, 

Ketua Prodi Profesi Ners Keperawatan Tanjungkarang 

 

 

 

 

Dwi Agustanti, M.Kep.,Sp.Kom 

NIP.197108111994022001 


	5. Kepala & Leher
	Wajah :
	Hidung :
	Mata :
	Bibir & Mukosa Mulut :
	Leher :
	6. Thorax (Jantung & Paru-paru) Jantung
	7. Paru-Paru :
	Inspeksi :
	Palpasi
	Perkusi:
	Auskultasi :
	9. Genetalia & Rectum :

