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RIWAYAT KESEHATAN
1. Riwayat Penyakit Sekarang
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sehari-hari (mandir;, ]—\
parsial, total care)
Aktivitas apa yang

dilakukan klien untuk
mengisi waktu luang

Aktivitas Lain e R e

Aktivitas apa yang
dilakukan klien untuk
mengisi waktu Tuang

2. Riwayat Psikologi
a. Status Emosi
Bagaimana ekspresi hati dan perasaan klien?

Rt Mgollen..Io.. sty . G Do

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

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

Stressing yang membuat perasaan klien tidak nyaman ?

2. Kooty Yo BOGD.. KOORAE G

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

b. Gaya Komunikasi :
Apakah klien tampak hati-hati dalam berbicara (ya/tdk),
Apakah pola komunikasinya (spontan / lambat ),

~ Apakah klien menolak untuk diajak komunikasi
- pakah komunikasi klien jelas
.  klien menggunakan bahasa isyarat




Riwayat Spiritual
han unt >
Kebutu uk beribadah ( terpenuhi / tidak t
< lerpenuhi )?
\_—_,9
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PEMERIKSAAN FISIK
{. Keadaan Umum

vL

pengkajian (pasien tampak lemah tampak kotor)
> T).

e kuallitaticompC()S“TeEomnolen apatis dll)

2. Pemeriksaan Tanda-tanda Vital

llzingkaatzzn "{:tl;dalgtanda vital sebelum pasien sakit (berdasarkan wawancara pada
lien catatan kesehatan sebelumnya) dan tanda-tanda vital saat pengkajian.

Tanda-tanda vital (TTV) yang diperiksa meliputi:

a. Tekanan Darah (TD) : Ro.low mmHg
b. Nadi :. 88  _x/menit

c. Suhu 42 .°C

d. Respiratory Rate (RR) :. 12, x/menit
... - BR.. Kg
e T ...

1) Numeric Rating Scale

0r 1, |2 |3 ‘4 @ ‘ 6 \ 7 | 8\ 9\

Moderate Worst Possible

No Pain

| 2) Verbal Rating Scafe | | |
|

No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe Worst
Possible




3) Wo Y y
) ng & Baker Faces Rating Scale

3, Pemeriksaan Wajah

a. Mata
Kelengk ' |
gkapan dan kesimetrisan mata@/ - ), Kelopak mata/palpebra oedem (+/-),

tosis/dal i
Fuka( > /j)n s:;iﬁ?ntldik/ sadar mata tetap membuka ( + / - ), peradangan ( + /=)
perubahan v’vama e =R, Bulu. mata rontok atau tidak, Konjunctiva dan sclera
terhadap cahaya (mi . {m)’ Warna iris (hitam, hijau, biru), Reaksi pupil
ya (miosis/midriasis), Pupil (isokor /an isokor), Warna Kornea

b. Hidung
Inspeksi - -
nspeksi dan palpasi : Amati bentuk tulang hidung dan posis septum nasi (adakah

I;:emll:engkokan atau tidak). Amati meatus : perdarahan ( + / - ), Kotoran ( + /=),
embengkakan ( + /- ), pembesaran / polip (+/-)

¢. Mulut
Amati bibir : Kelainan konginetal ( labioscisis, palatoscisis, atau labiopalatoscisis),

warna bibir, lesi (+ /,-__) Bibir pecah (+/-), Amati gigi ,gusi, dan lidah: Caries (£
/-), Kotoran (+/- ), Gigi palsu (+/ '-__) Gingivitis ( + / - ), Warna lidah, Perdarahan

(+/-) dan abses (+/ - ).
— g g

Amati orofaring atau rongga mulut: Bau mulut, Benda asing : ( ada / tidak )

GrofoS UKUTAIYL .0 oioho i i ST

d. Telinga
Amati bagian telinga luar: Bentuk...:. 508
WBLRQ, ... s oiviciriirissessoresdsitss s dosi (+ /o) nyeri tekan (+/_-_),4 peradangan ( + / - ),
penumpukan serumen ( +/-). Dengan otoskop periksa membran tympany amati,
, transparansi ............... , perdarahan ( +/ - ), perforasi ( + L),

4. Pemeriksaan Kepala, Dan Leher
Brakhiocephalus/ bulat),

a. Kepala : :
Inspeksi bentuk kepala (dollcephalus/lonjong,
kesimetrisan (+/- ). Hidrochepalus ( + / /), Luka ( + /- ), darah ( +/2,_. Trepanasi
(+/-)

Palpasi : Nyeri tekan { it /‘) fontanella/pada bayi (cekung / tidak)




b. Leher
Inspeksi : Bentuk leher (simetris a

. . 1ari 4 mt
tau asimetris), peradangan ( + /;_)_, jaringan pa
(+/-). perubahan warna ( +

- ), Massa ( + /=)

Palpasi : pembesaran kelen;

ar limfe ( 4
posisi trakea (simetris/tidak

/=), pembesaran kelenjar tiroid ( + /=),
simetris),

Pembesaran Vena jugularis ( + / = )

5. Pemeriksaan Thoraks/dada
"~ a. PEMERIKSAAN PARU
1) INSPEKSI

a) Bentuk torak (Normal chest / Pigeon chest / Funnel chest / Barrel chest),
Susunan

b) tulang belakang (Kyposis / Scoliosis / Lordosis),
¢) Bentuk dada (simetris / asimetris

\SCITIS );
d) keadaan kulit 9

e) Retrasksi otot bantu pernafasan - Retraksi intercosta ( + / _-_), retraksi

suprasternal ( + /-), Sternomastoid ( + / - ). pernafasan cuping hidung ( + /- )

f) Pola nafas - (Eupnea / Takipneu / Bradipnea / Apnea / Chene Stokes / Biot's
/ Kusmaul)

g) Amati

. clanosis ( + /_-l batuk (produktif / kering / darah ).

2) PALPASI

Pemeriksaan taktil / vocal fremitus : getaran antara kanan dan kiri terab@
tidak sama). Lebih bergetar sisi

Area paru : (fSonof / Hipersonor / dullnes )PR
4) AUSKULTASI

- Suara nafas Area @r - ( bersih / halus / kasar ) . Area Bronchia] ]
bersih / halus / kas ea B{pnk(_)ves_ikuler ( bersih / halus / kasar ) PR.
- Suara Ucapan Terdengar : Bronkophoni ( + / . Egophoni &
Pectoriloqui (+ /- ) PR
- Suara tambahan Terdengar : Rales (+/-), Ronchi ( +/ _‘_L_Wheezing e
—=), Pleural fricion rub ( +/-), bunyi tambahan lain, .. st sesaes il o CDIER
- Keluhan lain yang dirasakan terkait Px. Torak dan Pary -

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

b. PEMERIKSAAN JANTUNG
INSPEKSI : Ictus cordis (+/-), pelebaran ....... cm

PALPASI : Pulsasi pada dinding torak teraba : ( Lemah / Kuat / Tidak teraba )



PERKUSI

Batas-batas Jantung hormal adalah -

Batas atas :
e (N=ICS I )

Batas bawah ; .
e, (N=TCS V)

Batas Kin : . .
weven. (N =ICS V Mid Clavikula Sinistra)

Batas Kanan :
v, (N =1CS IV Mid Sternalis Dextra)

AUSKULTASI

BJ I terdeng: o
erdengar (tunggal / ganda, ( keras / lemah ), ( reguler / irreguler )
Bl Il terdengar (tungeal i
ggal / ganda ), (keras / lemah), ( reguler / irreguler )
Y i o
Bunyi jantung tambahan : BJ 11 (+/-), Gallop Rhythm (+/ -), Murmur (+ /=)
Keluhan lain terkait dengan jantung : .

6. Pemeriksaan Abdomen

INSPEKSI
Bentuk abdomen: (cembung/cekung/datar), Massa/Benjolan (+/-), Kesimetrisan @i

Bayangan pembuluh darah vena (+/-)

AUSKULTASI
Frekuensi peristaltic usus _.b...... x/menit (N = 5 — 35 x/menit, Borborygmi ( +/-)

PALPASI
diskripsikan: Nyeri tekan (+/-), pembesaran (+/-), perabaan (keras /

Palpasi Hepar : '
/ berbenjol-benjol), tepi hepar (tumpul / tajam). (N = hepar

lunak), permukaan (halus

tidak teraba).
s bayangan Schuffner (PR)dan pembesarannya ............

Palpasi Lien : Gambarkan gari Sclipt . |
Dengan Bimanual Jakukan palpasi dan diskrpisikan nyeri tekan terl‘etak pada garis
( menunjukan pembesaran lien ) M. fke Lagrion

Scuffner ke berapa 7 ...
ngan untuk menentukan titik (Mc. Burney).

Palpasi dik : Buatlah garis bayangan B
“;err?zki‘: l(’in /1._) nyeri lepas (* /- ), nyeri menjalar kontralateral ( + Le):

. 5 St
Palpasi Ginjal Bimanual diskripsikan : nyer! tekan( + / - ), pembesaran (+/-). (N

ginjal tidak teraba).
PERKUSI




ormalnya hasil perk e
N perkusi pada abdomen adalah tym
pani.

a : S mn lcrkm 3 /L? :
'\L | d(‘ ",’.“n I’X /\h(l()"lC" ) ¥ L y ; b
Z / b&,l,‘/ﬁt ’

7. Pemeriksaan Genetalia dgn Rektal

Genetalia Pria

speksi :
Inspeksi o orrns are IAder  Fre. by

Rambut pubis (bersih / tidak ber«i
¥ R bersih ), lesi ( + / :
eny g : : Fr - ), benjola + / - ) Lubang uretra
peayumbatan (+/- ), Hipospadia ( + /. ), Epispadia »'/”;—() PR :

Palpasi

1S : nyeri ;
Penis : nyeri tekan (+/ - ), benjolan (+/-), cairan Scrotum dan testis

beniolan (+ /- ), nyeri tekan ( + -,

Kelainan-kelainan yang tampak pada scrotum :

5:;2&1;;;¥?:h§?“m‘Hﬂma(+/-),&xmmmdww(+-/-)Emmdmml
| i = ) Epididimitis ( + / - }, Torsi pada sat A
Tumor testiscular ( + /- ) =), Torst pada saluran sperma ( ),

Inspeksi dan palpasi Hernia :

Inguinal hernia (+/-), femoral hernia ( + /- ), pembengkakan ( + / - )

b. Pada Wanita
Inspeksi

Kebersihan rambut pubis (bersih / kotor), lesi ( +/ - ),eritema ( + / - ), keputihan ( + / -
), peradangan ( + / - ).Lubang uretra : stenosis /sumbatan ( + /- )

8. Pemeriksaan Punggung Dan Tulang Belakang
TR TR O

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

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

9. Pemeriksaan Ektremitas/Muskuloskeletal
a. Inspeksi : _ :
/ asimetris), deformitas (+ / -), fraktur (+ _/_._L

Otot antar sisi kanan dan kiri (sim/etris . |
lokasi fraktur ..., jenis fraktur... ... kebersihan luka... ..., terpasang Gib ( + /- ), Traksi
(+/-)
b. Palpasi

, Lingkar lengan: ............,

Oedem : ... ... B,



Lakukan uji kekuatan otot:

R —
5 < :
CATATAN - ;“’0““’”) ...... (”r“"ﬁ ‘J’l {-147,, basgrin, [s Ze LodPra
................ o..... bei o

10. Pemeriksan Fungsi Neurologis

a. Menguji tingkat kesadaran ¢
Menilai respon membuka m;’;gan EC S ( Glasgow Coma Scale )

Menilai fespon Verbal ¢

Menilai respon motorik 4

Setelah dil i
- lakukan scoqng maka dapat diambil kesimpulan : (Compos Mentis /
Apatis / Semnolen / Delirium / Sporo coma / Coma) =

b. Merperiksa tanda-tanda rangsangan otak
Peningkatan suhl_x tubuh ( + /), nyeri kepala ( + / =), kaku kuduk ( + / -), mual —
muntah ( + /-) kejang ( + / -) penurunan tingkat kesadaran ( + )

¢. Memeriksa nervus cranialis
Beevnsi - Olfaktorius (pembau ): .............................. o S

SNeswns I - Opticus (penglihatan): ............................... 8
NErvis T — Ocumulatorius: .............ccooeiiieiiiivniiieene s
SIS TV = THIOCICATIS: ............ccccovveveriecneeceioninissnesssiion. s
Nervus V — Thrigeminus: ...........ccccceeeeeecnceienninns ceunsensensenr sttt O SRR
BNOEVIIS VI -ADGUISCIE: ........cccvveevvevieneraeecsinessesnesnamnansssoneass -2t SRS

NETVUS VI = FACIAIIS: ..vvveeueeeeseeeueeamimseaie ettt

NErviis VIIT- AUGQLOTIUS: ........ccccocerrirereesressrssisatassasasssienseassasstaiais s S




g. PEMERIKSAAN PENUNjANG DIAGNOSTIK

(Laboratorium, Radiologi,
dalam bentuk dafiar / table
pemeriksaan)

_\_-W(ak (_QLAWAW'ULM\ (L. M %_;
a USE fvdomen

e

U T S
5G, CT Scan, MRI, Kultur, dil bila diperlukan buat
hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dli)




ANALISA DATA

bagian kemaluan.
P : nyeri post operasi
Q : pasien mengatakan nyeri seperti
disayat benda tajam (perih)
R: nyeri pada daerah kemaluanya
menjalar ke perut bagian bawah
S: pasien mengatakan skala nyeri 5
T : pasien mengatakan nyeri hilang
timbul dan reda ketika pasien tidur

DO:

— Kesadaran : composmentis

— Post operasi hari ke 1

— Pasien meringis kesakitan saat dilakuakan
palpasi didaerah perut bagian bawah.

-TTV:

TD :130/80 mmHg
N : 88 x/menit
S:36,30C

Sp0O2: 98%

No Data Masalah Etiologi
1 DS: Nyeri Akut Agen
— Pasien mengatakan operasi prostat Pencedera
pada tanggal 12 Juli 2023 sekitar jam fisik
: ; (Tindakan
13.20 pasien masuk ruang operasi.
- . . pembedahan
— Pasien mengatakan nyeri (perih) pada TURP)

DS

— Pasien mengatakan kencingnya masih
kemerahan

— Pasien mengatakan semalam selang
kateter macet dan kandung kemih terasa
penuh.

DO:

— Terpasang kateter three way

— Terpasang irigasi NaCl 40tpm

— Produksi urine dan cairan +2700 cc
— Karakteristik warna urin kemerahan
— Selang kateter mengalir lancar

Retensi Urine

Obstruksi pada
kateter




3 DS: Defisit Kurang

— Pasien mengatakan takut untuk gerak dan | pengetahuan terpapar
aktifitas informasi

— Pasien mengatakan kencingnya masih
kemerahan

— Pasien menayakan apakah penyakitnya
bisa kambuh lagi

DO

— Pasien tidak melakukan mobilisasi

— Pasien bertanya tentang tindakan yang
sudah dilakukan dan yang akan dilakukan

4 DS: - Risiko infeksi | Efek prosedur
invasif
DO: (pemasangan
— Terpasang Kkateter three way kateter)

— Karakteristik warna urin kemerahan

Diangnosa Keperawatan

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan
TURP)

b. Retensi urine berhubungan dengan obstruksi pada kateter

c. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi

d. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif (pemasangan kateter)



RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal : 13 Juli 2023
Diagnosa Keperawatan Tujuan dan kriteria hasil Intervensi
Nyeri akut berhubungan | Setelah dilakukan tindakan Manajemennyeri (1.08238)
dengan agen pencedera | keperawatan selama 3x24 jam Observasi:
fisik (tindakan dihaapkan tingkat nyeri (L.08066) 1 Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
pembedahan TURP) menurun dengan kriteria hasil: [ Identifikasi skala nyeri
L1 Kemampuan menuntaskan aktifitas| [1 Identifikasi respons nyeri non verbal
[J Keluhan nyeri menurun [ 1dentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
[J Meringis menurun [ Monitor efek sampingpenggunaan analgetik
Edukasi:

[] Jelaskan strategi meredakan nyeri

[ Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

[0 Ajarkan teknik nonfarmakologis untukmengurangi rasa nyeri
Kolaborasi:

[0 Kolaborasi pemberian analgetik

Pengaturan posisi (1.01019)
Observasi
[ Monitor alat traksi
Terapeutik
[ Motivasi melakukan ROM aktif / pasif
Edukasi
L] Informasikan saat akan melakukan perubahan posisi




Retensi urine b.d.
obstruksi pada kateter

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 1x24 jam
eliminasi urine (L.04034) membaik
dengan kriteria hasil:

] Distensi kandung kemih menurun
[J Karakteristik urine membaik

Irigasi kandung kemih (1.04145)

Observasi:

1 Indentifikasi kateter yang digunakan adalah kateter three way

] Monitor cairan irigasi yang keluar (mis. Bekuan darah)

[ Monitor jumlah cairan intake output cairan irigasi

Terapeutik:

L] Gunakan cairan isotonis untuk irigasi kandung kemih

1 Atur tetesan cairan irigasi sesuai kebutuhan

[ Pastikan cairan irigasi mengalir ke kateter, kandung kemih dan keluar ke
kantung urine

Edukasi:

] Anjurkan melapor jika mengalami keluhan nyeri saat BAK, urine merah,
dan tidak bisa BAK

Defisit pengetahuan
berhubungan dengan
kurang terpapar informasi

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 1x24 jam tingkat

pengetahuan (L.12111) membaik

dengan kriteria hasil:

[ Pertanyaan tentang masalah yang
dihadapi menurun

[ Persepsi yang keliru terhadap
masalah menurun

Edukasi mobilisasi (1.12394)

Observasi:

[ Indentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

[ Indentifikasi indikasi dan kontraindikasi mobilisasi

[J Monitor kemajuan pasien dalam melakukan mobilisasi

Terapeutik:

[J Jadwalkan waktu pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan dengan pasien
dan keluarga

[J Beri kesempatan pada pasien/ keluarga untuk bertannya

Edukasi:

1 Jelaskan prodesur, tujuan, indikasi, dan kontraindikasi mobilisasi serta
dampak imobilisasi

[J Demonstrasikan mobilisasi di tempat tidur

[ Anjurkan pasien mendemontrasikan mobilisasi miring kanan/ miring kiri/
latiahan rentang gerak sesuai yang telah didemonstrasikan




Risiko infeksi Setelah dilakukan tindakan Pencegahan infeksi (1.14539)
berhubungan dengan efek | keperawatan selama 3x24 jam tingkat| Observasi

prosedur invasif infeksi (L.14137) menurun dengan 1 Monitor tanda dan gejala infeksi lokal atau sistemik
(pemasangan Kateter) kriteria hasil: ] Terapeutik cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan
[J Nyeri menurun lingkungan pasien
Edukasi

[ Jelaskan tanda dan gejala infeksi
[J Ajarakan cara mencuci tangan dengan benar
] Anjurkan meningkatkan asupan cairan




Lampiran 3

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)
MOBILISASI DINI POST OPERASI

Instruksi Kerja

Tahapan dan Penjelasan

Pengertian

Mobilisasi dini merupakan aktivitas yang dilakukan pasien
pasca pembedahan dimulai dari latihan ringan di atas
tempat tidur (latihan pernafasan, latihan batuk efektif, dan
menggerakkan tungkai) sampai dengan pasien bisa turun
dari tempat tidur, berjalan ke kamar mandi, dan berjalan
keluar kamar (Ibrahim, 2013).

Tujuan

Tujuan mobilisasi dini adalah menurunkan kejadian
komplikasi thrombosis vena, emboli paru, pneumonia, dan
retensi urin serta meningkatkan kepuasan pasien, dan
mengurangi long of stay (LOS) lama hari rawat pasien
(Samuels & Kritter, 2011).

Tahapan
mobilisasi dini

1. Level 1: Pada 6-24 jam pertama pasca pembedahan,
pasien diajarkan teknik napas dalam dan batuk efektif,
diajarkan latihan gerak (ROM) dilanjut dengan
perubahan posisi ditempat tidur yaitu miring Kiri dan
miring kanan, kemudian meninggikan posisi kepala
mulai dari 15° , 30°, 45°, 60°, dan 90°.

2. Level 2 : Pada 24 jam kedua pasca pembedahan, pasien
diajarkan duduk tanpa sandaran dengan mengobservasi
rasa pusing dan dilanjutkan duduk ditepi tempat tidur.

3. Level 3: Pada 24 jam ketiga pasca pembedahan, pasien
dianjurkan untuk berdiri disamping tempat tidur dan
ajarkan untuk berjalan disamping tempat tidur.

4. Level 4 : Tahap terakhir pasien dapat berjalan secara
mandiri.

Prosedur

1. Tahap pra interaksi
a. Melakukan pemeriksaan rekam medis pasien
b. Mempersiapkan diri
c. Melakukan cuci tangan 6 langkah.
2. Tahap orientasi
a. Mengucap salam, menyapa nama pasien,
memperkenalkan diri
b. Memeriksa indentitas pasien (menanyakan nama
dan tanggal lahir) serta memeriksa gelang indentitas
c. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan, jelaskan
tahapan prosedur yang akan dilakukan
d. Meminta persetujuan pasien (informed consent)
e. Melakukan kontrak waktu pada pasien.

3. Tahap kerja
a. Menjaga privasi




b. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan
umum pasien
c. Menentukan tahapan (level) mobilisasi dini dan
memberikan arahan latihan sesuai tahapan
mobilisasi dini
d. Pada 24 jam pertama
1) Mengatur posisi senyaman mungkin dan
berikan lingkungan yang tenang
2) Setelah pasien sadar anjurkan pasien distraksi
relaksasi nafas dalam dengan tarik nafas
perlahan-lahan lewat hidung dan keluarkan
lewat mulut sambil mengencangkan dinding
mulut sebanyak 3 kali kurang lebih 1 menit
3) Latihan gerak tangan, lakukan gerakan abduksi
dan adduksi pada jari tangan, lengan dan siku
selama setengah menit
4) Tetap dalam posisi berbaring, kedua lengan
diluruskan diatas kepala dengan telapak tangan
menghadap keatas
5) Lakukan gerakan menarik keatas secara
bergantian sebanyak 5-10 kali
6) Latihan gerak kaki yaitu dengan melakukan
gerakan dorsal fleksi dan plantar fleksi pada
kaki (memompa betis).
7) Melakukan gerakan ekstensi dan fleksi lutut.
8) Memutar telapak kaki seperti membuat
lingkaran sebesar mungkin menggunakan ibu
jari kaki.
9) Latihan miring kanan dan Kiri
10) Latihan dilakukan dengan miring kesalah satu
bagian terlebih dahulu, bagian lutut fleksi
keduanya selama setengah menit, turunkan
salah satu kaki anjurkan pasien berpegangan
pada pelindung tempat tidur dengan menarik
badan ke arah berlawanan kaki yang ditekuk.
Tahan selama 1 menit dan lakukan yang sama
ke sisi yang lain
11) Posisi semi fowler 30-40° secara perlahan
sambil mengobservasi nadi, jika mengeluh
pusing, turunkan tempat tidur secara perlahan
12) Bila tidak ada keluhan selama waktu yang
ditentukan, ubah posisi pasien sampai posisi
duduk

e. Pada 24 kedua setelah operasi
1) Lakukan latihan duduk secara mandiri jika tidak
pusing, perlahan kaki diturunkan dari tempat
tidur




Pada 24 jam ketiga setelah operasi

1) Pasien duduk dan menurunkan kaki kearah
lantai

2) Jika pasien merasa kuat diperbolehkan berdiri
secara mandiri, atau dengan posisi dipapah
dengan kedua tangan pegangan pada perawat
atau keluarga, jika tidak pusing dianjurkan
untuk latihan berjalan disekitar tempat tidur

Tahap terakhir pasien dapat berjalan secara

mandiri.

. Tahap terminasi

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Mengevaluasi respon pasien terhadap tindakan
yang dilakukan

Memberikan kesempatan pada psien untuk bertanya
atau memberikan umpan balik dari terapi yang
dilakukan

Merapikan pasien dan lingkungan

Menyampaikan tindak lanjut: menjadwalkan latihan
mobilissasi

Berpamitan dengan pasien dan menyampaikan
kontrak yang akan datang

Cuci tangan dengan 6 langkah
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