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POLTEKKES KEMENKES 

TANJUNGKARANGJURUSANKEPERAWATANT

ANJUNGKARANGPROGRAMSTUDIPROFESINE

RS 

JL.SOEKARNOHATTANO.1HAJIMENABANDARLAMPUNGTELP.(O721)703580FAX.(O721)703580 

 

INFORMEDCONSENT 

 

 
Yangbertandatangandibawahini: 

Nama : 

Umur : 

Alamat : 

 
Setelahmendapatketerangansecukupnyasertamengetahuitentangmanfaatasuhankeperawatan yang 

berjudul “Asuhan Keperawatan Perioperatif Pada Ibu Inpartu Indikasi Preeklampsia Berat Dengan 

Tindakan Sectio Caesarea Di Ruang Bedah Sentral RSUD Dr. H. Abdul Moeloek  Provinsi 

Lampung Tahun 2021”. 

 

Sayamenyatakanbersediadiikutsertakandalamasuhanini.Sayayakinapayangsayasampaikaninidija

minkebenarannya. 

 
BandarLampung, Juni 2021 

 

 
 

Peneliti 

 

 

 
 

(Nurhamid,S.Kep) 

NIM.2014901032 

Responden 

 

 

 

 
(.…………………….) 



 

Lampiran2 

 

FORMATASUHANKEPERAWATANPERIOPERATIF 

I. PENGKAJIAN 

IdentitasKlien 

Nama : No.RM : 

Umur : Tgl.MRS : 

JenisKelamin: Diagnosa : 

Suku/Bangsa : 

Agama : 

Pekerjaan : 

Pendidikan : 

Gol.Darah : 

Alamat : 

Tanggungan : 

 

A. RiwayatPraoperatif 

1.Pasienmulaidirawattgl:pkl:................. Ruang:……………………….. 

1. Ringkasanhasilanamnesepreoperatif: 

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

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

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

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

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

2. Hasilpemeriksaanfisik 

a.Tanda-tandavital, Tgl:…..............................Jam:...................................... 

Kesadaran:......................GCS:....................Orientasi:........................... 

Suhu:………………Tensi:………………Nadi:……………….RR:……………… 

b.PemeriksaanFisikKepala&L

eher: 

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

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



 

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

Thorax(jantung&paru): 

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

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

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

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

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

Abdomen: 

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

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

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

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

Ekstremitas(atasdanbawah): 

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

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

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

Genetalia&Rectun: 

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

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

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

Pemeriksaanlain(spesifik): 

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

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

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

 
3. PemeriksaanPenunjang: 

a.ECG Tgl:.........................................Jam :............................................ 

Hasil:........................................................................................................... .... 

b.X-Ray Tgl:……………......................Jam:……………................................... 

Hasil:..............................................................................................................  

c.Hasillaboratorium, Tgl:.......................................Jam:...............................  

Hasil:...............................................................................................................  

d.Pemeriksaanlain: 

Hasil :………………………………………………………………………………................. 

………………………………………………………………………………………....... 



 

SkalaNyerimenurutVAS(VisualAnalogScale) 

 
4. Prosedurkhusussebelumpembedahan 

No Prosedur Ya Tdk Waktu Keterangan 

1 Tindakanpersiapanpsikologispasien     

2 Lembarinformedconsent     

3 Puasa     

4 Pembersihankulit(pencukuranrambut)     

5 Pembersihansaluranpencernaan(lavement 

/Obatpencahar) 

    

6 Pengosongankandungkemih     

7 Transfusidarah     

8 Terapicairaninfus     

9 Penyimpananperhiasan,asesoris, 

kacamata,anggotatubuhpalsu 

    

10 Memakaibajukhususoperasi     

 

5. Pemberianobat-obatan: 

a. ObatPremedikasi(diberikansebelumharipembedahan) 

Tgl/jam NamaObat JenisObat Dosis Rute 

     

     

     

 

b. Obatpra-pembedahan(diberikan1–2jamsebelumpembedahan) 

Tgl/jam NamaObat JenisObat Dosis Rute 

     

     

     

 

6. Pasiendikirimkeruangoperasi: 

Tgl:..................... Jam:..........................Sadar Tidaksadar 

Ket:………………………………………………………………………………………..............  

…………………………………………………………………………………………............ 

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



 

B. INTRAOPERATIF 

 
1.Tanda-tandavital,Tgl:.....................................Jam:....................................... 

Suhu: oC Tekanandarah: mmHg,frekuensiNadi:

 x/menitFrekuensipernafasanx/menit 

2. Posisipasiendimejaoperasi 

Dorsalrecumbent Trendelennburg Litotomi 

Lateral Lain –lain:  

3. Jenisoperasi:MayorMinor 

Namaoperasi:....................................................................................................  

Area/bagiantubuhyangdibedah:.................................................................... 

4. Tenagamedisdanperawatdiruangoperasi: 

Dokteranestesi :…………………………...,asisten :……………………………............... 

Dokter bedah :…………………………...,asisten:…………………………………............ 

PerawatInstrumentator:....................................................................................  

PerawatSirkuler:...............................................................................................  

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

SURGICALPATIENTSAFETYCHEKLIST 

SIGNIN TIMEOUT SIGNOUT 

Pasientelahdikonfirmasi: 
Identitaspasien 

Prosedur 

Sisioperasisudahbenar 

Persetujuanuntukoperasite
lahdiberikan 

Sisi yang akan 
dioperasitelahditandai 

Ceklist 
keamanananestesitelahd
ilengkapi 

Oksimeterpulsepadap
asienberfungsi 

Apakahpasienmemilikia
lergi? 

Ya 

Tidak 
Apakahrisikokesulitanj
alannafas/aspirasi ? 

Tidak 

Ya,telahdisiapkanp
eralatan 

Setiap anggota 
timoperasi
 memperke-
nalkan diri dan 
peranmasing-masing. 

 
Timoperasimemastikanb

ahwa semua orang 
diruang operasi 
salingkenal. 

 
Sebelum 
melakukansayatanper
tamapadakulit: 
Tim 
mengkonfirmasidengans
uarayangkerasmerekam
elakukan: 

Operasiyangbenar 

Padapasienyangbenar. 

Antibiotik 
profilaksistelahdiberika
ndalam60menitsebelum

Melakukanpengecekan: 
Prosedursdhdicatat 

Kelengkapanspons 

Penghitunganinstrumen 

PemberianlabPlpadasp
esimen 

Kerusakan alat 
ataumasalahlainyangpe
rluditangani. 

Timbedahmembuatperen-
canaan post operasi 
sebelum memindahkan 
pasiendarikamaroperasi 



 

 

 
Risiko kehilangan darah 
>500mlpadaorangdewasaa
tau > 7 ml/kg BB 
padaanak-anak 

Tidak 

Ya,peralatanaksescairante
lahdirencanakan 

nya. 

 

2. Pemberianobatanestesi Lokal General 

Tgl/jam NamaObat Dosis Rute 

    

    

    

    

3. Tahap–tahap/kronologispembedahan: 

Waktu/tahap Kegiatan 

  

4. TindakanbantuanyangdiberikanselamapembedahanPe

mberianoksigen 

PemberiansuctionResusitasi

jantungPemasangandrain 

PemasanganintubasiTransfusi

darah 

Lain –lain:………………………………………………………………………........... 

…………………………………………………………………………………................ 

5. Pembedahanberlangsungselama .............................. jam 

…………………………………………………………………………………………................. 

 

 



 

6. Komplikasidinisetelahpembedahan(saatpasienmasihberadadiruangoperas

i) 

………………..........................................................……………………………........... 

……………………………………...........................................................……………….. 

C. POSTOPERASI 

1. Pasienpindahke: 

PindahkePACU/ICU/PICU/NICU, jam Wi 

2.  KeluhansaatdiRR/PACU :........................................................... 

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

3. AirWay: 

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

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

4. Breathing : 

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

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

5. Sirkulasi: 

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

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

6. ObservasiRecoveryRoom 

StewardScor AldreteScor BromageScore 

 

ALDRETESCORING(DEWASA ) 

NO KRITERIA SCORE SCORE 

1. WarnaKulit   
 -Kemerahan/normal 2 

 -Pucat 1 

 -Cianosis 0 

2. AktifitasMotorik   
 -Gerak4anggotatubuh 2 

 -Gerak2anggotatubuh 1 

 - Tidakadagerakan 0 

3. Pernafasan   

 - Nafasdalam,batukdantangiskuat 

- Nafasdangkaldanadekuat 

- Apneaataunafastidakadekuat 

2 
1 

0 

4. TekananDarah   

 - ±20mmHgdaripreoperasi 

- 20–50mmHgdaripreoperasi 

-+50mmHgdari pre operasi 

2 
1 

0 

5. Kesadaran   

 - Sadarpenuhmudahdipanggil 

- Bangunjikadipanggil 

- Tidakadarespon 

2 
1 

0 



 

KETERANGAN 

 Pasiendapatdipindahkebangsal,jika scoreminimal8 

 PasiendipindahkeICU,jikascore<8setelahdirawatselama2jam 

BROMAGESCORE 

 

NO KRITERIA SCORE SCORE 

1 Dapatmengangkattungkaibawah 0  

2 
Tidakdapatmenekuklututtetapidapat 

mengangkatkaki 
1 

 

3 
Tidakdapatmengangkattungkaibawah 

tetapimasihdapatmengangkatlutut 
2  

4 
Tidakdapatmengangkatkakisama 

sekali 
3  

KETERANGAN 

 Pasiendapatdipindahkebangsal,jikascorekurangdari2 
  

STEWARDSCOREUNTUKPASCAANASTHESIANAK 

 

NO TANDA KRITERIA SCORE SCORE 

 
1 

 
KESADARAN 

-Bangun 1  

-Responterhadaprangsang 2 

-Tidakadarespon 3 

 
2 

 
PERNAFASAN 

-Batuk/menangis 1  

-Pertahankanjalannafas 2 

-Perlu bantuannafas 3 

 
3 

 
MOTORIK 

-Gerakbertujuan 1  

-Geraktanpatujuan 2 

-Tidakbergerak 3 

 
KETERANGAN 

Score≥ 5bolehkeluar dariRR 

7. KeadaanUmum :Baik Sedang Sakitberat 

8. TandaVitalSuhu.....oC ,Frekuensinadi ........................... x/mnt, 

Frekuensinapas.........x/mnt,Tekanandarah ............................................. mmHg, 

SaturasiO2 ................... % 

9. Kesadaran :CM Apatis Somnolen 

Soporous Coma 

 

10. Balancecairan 

Pukul Intake Jml(cc) Output Jml(cc) 

 Oral 

Enteral 

Parenteral 

… 

 Urine 

Muntah 

IWL 

… 

 



 

 Jumlah  Jumlah  

 

Pengobatan 

……………………………………………………………………………………………………..... 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………..…….............................................................. 

Catatanpentinglain 

…………………………………………………………………………………….……………………………  

………………………………………………………………………………….......................................  

...........……………………………………………………………………………..................................  

11. SurveySekunder,lakukansecaraheadtotoesecaraprioritas: 

 Normal Jikatidaknormal,jelaskan 

YA TIDAK 

Kepala 
   

Leher 
   

Dada 
   

Abdomen 
   

Genitalia 
   

Integumen 
   

Ekstremitas 
   

 

SkalaNyerimenurutVAS(VisualAnalogScale) 



 

I. ANALISADATA 
 
 

DataSubyektif&Obyektif 
Masalah 

Keperawatan 
Etiologi 

PreOperasi   

IntraOperasi   

PostOpersi(diRR/PACU)   



 

II. DIAGNOSAKEPERAWATAN 
 
 

Tahapan MasalahKeperawatan Etiologi 

Preoperasi   

IntraOperasi   

PostOperasi   



 

 
 
 
 

III. INTERVENSI,IMPLEMENTASIDANEVALUASI 
 

NO 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
TUJUAN IMPLEMENTASI EVALUASI 
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NO 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
TUJUAN IMPLEMENTASI EVALUASI 
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