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BAB III 

METODE  

 

A. Fokus Asuhan Keperawatan 

Pada laporan tugas akhir ini penulis menggunakan pendekatan dengan 

fokus asuhan keperawatan perioperatif yaitu pre, intra dan post operatif di 

ruang operasi yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi 

dan evaluasi. Fokus asuhan keperawatan dalam laporan tugas akhir ini adalah 

asuhan keperawatan perioperatif pada pasien dengan diagnosa medis kista 

ovarium dengan pembedahan salpingo-ooforektomi di Rumah Sakit Mardi 

Waluyo Kota Metro tahun 2022. 

 

B. Subjek Asuhan 

Subyek asuhan keperawatan ini fokus kepada satu orang pasien  

dengan diagnosa medis kista ovarium dengan pembedahan  salpingo-

ooforektomi di Rumah Sakit Mardi Waluyo Kota Metro tahun 2022.  

 

C. Lokasi dan Waktu 

1. Lokasi Penelitian 

Lokasi pelaksanaan asuhan keperawatan dengan fokus perioperatif 

ini telah dilakukan di ruang pre-operasi, ruang operasi ruang pulih sadar, 

dan ruangan rawat inap pasien di Rumah Sakit Mardi Waluyo Kota 

Metro. 

2. Waktu Penelitian 

Waktu pelaksanaan kegiatan asuhan keperawatan perioperatif ini 

telah dilakukan pada tanggal 24-26 April 2022. 

 

D. Pengumpulan Data 

1. Alat Pengumpulan Data 

Alat yang digunakan oleh penulis dalam menyusun laporan tugas 

akhir ini yaitu lembar format asuhan keperawatan perioperatif yang 

meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, 
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tindakan keperawatan, serta evaluasi tindakan dan rekam medik pasien 

terkait. 

2. Teknik Pengumpulan Data 

a. Pengamatan  

Dalam penelitian, pengamatan adalah suatu prosedur yang 

berencana, yang antara lain meliputi melihat kondisi klien, mendengar 

keluhan klien dan mencatat atau mengevaluasi dari hasil ketiga 

kegiatan tersebut (Notoatmodjo, 2018). Dalam laporan akhir ini 

dilakukan dengan mengamati respon pasien setelah diberikan 

intervensi saat berada di ruangan rawat inap dan pre-operasi yaitu 

respon setelah diajarkan teknik relaksasi napas dalam, mengamati 

selama proses operasi apakah terdapat resiko perdarahan selama 

tindakan pembedahan, dan engamati kesadaran pasien dan tanda-tanda 

vital serta memantau perkembangan pasien sampai pasien pulang. 

b. Wawancara  

Menurut Notoatmodjo (2018), wawancara adalah metode yang 

digunakan untuk mengumpulkan data dengan cara penulis 

menanyakan langsung kepada pasien secara bertatap muka. Pada 

laporan akhir ini penulis menanyakan secara lisan tentang identitas 

pasien, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang dan riwayat 

penyakit keluarga pasien. 

1) Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan cara head to toe, 

diantaranya: 

a) Inspeksi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 

pengamatan atau melihat langsung seluruh tubuh pasien tau 

hnya bagian tertentu untuk mengkaji bentuk 

kesimetrisan/abnormalitas, posisi, warna kulit dan lain-lain. 

b) Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan melalui perabaan 

terhadap bagian tubuh yang mengalami adanya 

kelainan/abnormalitas.  
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c) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan melalui 

pendengaran dengan memakai alat bantu seperti stetoskop. 

d) Perkusi adalah pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan cara 

menggunakan ketukan jari atau dengan alat bantu seperti 

reflek hammer.  

e) Studi dokumentasi atau rekam medik adalah pengumpulan 

data yang diambil berdasarkan data sekunder pasien yang ada 

di rekam medik. 

3. Sumber Data Yang Digunakan 

Sumber data adalah segala sesuatu yang dapat memberikan 

informasi mengenai data. Berdasarkan sumbernya, data dibedakan 

menjadi dua, yaitu data primer dan data sekunder. 

a. Data primer yaitu data yang dibuat oleh penulis untuk maksud khusus 

menyelesaikan permasalahan yang sedang ditanganinya. Data 

dikumpulkan sendiri oleh penulis langsung dari sumber pertama atau 

tempat objek tindakan asuhan keperawatan yang dilakukan 

b. Data sekunder yaitu data yang telah dikumpulkan untuk maksud selain 

menyelesaikan masalah yang sedang dihadapi. Data ini dapat 

ditemukan dengan cepat. Dalam tindakan asuhan keperawatan ini 

yang menjadi sumber data sekunder adalah data rekam medis pasien. 

 

E. Penyajian Data 

Menurut Notoatmodjo (2018), cara melakukan penyajian data 

dikelompokkan menjadi tiga bentuk yaitu narasi, tabel dan grafik. 

1. Narasi 

Penyajian secara teks adalah penyajian data hasil penelitian dalam 

bentuk kalimat. Penyajian data dalam bentuk teks merupakan gambaran 

umum tentang kesimpulan tentang hasil pengamatan. Dalam bidang 

kesehatan, penyajian dalam  bentuk  teks  hanya  digunakan  untuk  

member informasi.  

2. Tabel 

Ada berbagai bentuk tabel yang dikenal, yaitu : 
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a. Tabel satu arah (one way table), yaitu tabel yang memuat keterangan 

mengenai satu hal atau satu karakteristik saja 

b. Tabel dua arah (two way table), yaitu tabel yang menunjukkan 

hubungan dua hal atau dua karakteristik yang berbeda. 

c. Tabel tiga arah (three way table), yaitu tabel yang menunjukkan 

hubungan tiga hal atau tiga karakteristik yang berbeda. 

3. Grafik 

Grafik data disebut juga diagram data, adalah penyajian data 

dalam bentuk gambar-gambar. Grafik data sebenarnya merupakan 

penyajian data secara visual dari data bersangkutan. Dengan grafik dapat 

memberikan informasi dengan cepat yang dikandung dari sekelompok 

data dalam bentuk yang ringkas.  

 

F. Prinsip Etik 

Menurut Notoatmodjo (2018) dalam melakukan tindakan asuhan 

keperawatan penulis harus menerapkan beberapa prinsip etik sebagai berikut: 

1. Autonomy (otonomi)  

Autonomy berarti komitmen terhadap klien dalam mengambil 

keputusan tentang semua askep pelayanan. Dalam asuhan keperawatan 

ini, perawat memperkenalkan diri, menjelaskan tujuan intervensi, serta 

meminta persetujuan kesediaan pasien untuk tindakan yang akan 

diberikan dan menghargai keputusan pasien. Perawat dalam menjalankan 

prinsip ini menggunakan lembar informed consent. 

2. Benefience (berbuat baik)  

Benefience adalah tindakan positif untuk membantu orang lain. 

Perawat dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan SOP 

(standar operasional prosedur) yang ada di rumah sakit serta menerapkan 

prinsip steril dalam melakukan tindakan operasi. Perawat juga  

memberikan terapi relaksasi dan ditraski (terapi musik) yang dapat 

membantu pasien mengatasi masalah kesehatan yang dihadapi. 
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3. Non-maleficience (tidak mencederai)  

Non-malefience berarti tidak mencederai atau merugikan orang 

lain. Dalam hal ini perawat memastikan seluruh peralatan yang 

digunakan dalam keadaan baik dan steril sehingga tidak akan 

menimbulkan kerugian bagi pasien. 

4. Justice (keadilan)  

Penyelenggaraan layanan kesehatan setuju untuk berusaha bersikap 

adil dalam memberikan pelayanan kesehatan. Perawat dalam 

memberikan asuhan keperawatan memperlakukan seluruh pasien secara 

adil sesuai kondisi dan kebutuhan masing-masing dan memberikan 

pelayanan yang baik. 

5. Fidelity (kesetiaan)  

Kesetiaan adalah persetujuan untuk menepati janji. Janji setia 

pendukung rasa tidak ingin meninggalkan klien, meskipun saat klien 

tidak meyetujui keputusan yang telah dibuat.  

6. Accountability (akuntabilitas)  

Akuntabilitas merujuk pada kemampuan seseorang untuk 

menjelaskan alasan tindakannya. Dalam hal ini perawat menjelaskan 

tentang prosedur persiapan tindakan operasi, terapi relaksasi dan hal yang 

harus dilakukan oleh pasien dan keluarga sehingga keluarga dan pasien 

dapat mengikuti prosedur tindakan dengan baik. 

7. Confidentiality (kerahasiaan) 

Confidentiality dalam pelayanan kesehatan harus menjaga rahasia 

klien apabila melanggar akan terkena sanksi seperti tidak dapat menyalin 

rekam medis tanpa izin dari klien. Perawat menjaga privasi pasien dan 

tidak memberikan informasi terkait kondisi pasien kepada orang lain 

kecuali kepada pasien dan wali. 

8. Veracity (kejujuran)  

Veracity merupakan dasar membina hubungan saling percaya 

terhadap klien. Perawat menjelaskan tindakan yang akan dilakukan pada 

pasien dengan jujur dan melaksanakan tindakan pada pasien dengan 

sebaik mungkin. 


