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METODE

A. Fokus Asuhan Keperawatan

Laporan tugas akhir ini penulis menggunakan pendekatan asuhan

keperawatan area pre, intra, post operatif di ruang operasi yang meliputi

pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Asuhan ini

berfokus pada kasus Osteoarthritis dengan tindakan Total Knee Replacement di

ruang operasi RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek Lampung.

Subyek Asuhan

Subyek asuhan keperawatan ini fokus pada satu pasien yang didiagnosa medis

Osteoarthritis yang dilakukan tindakan Total Knee Replacement di ruang
operasi RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek Lampung pada tahun 2022
Lokasi dan Waktu

1.

Lokasi Asuhan Keperawatan

Lokasi dilakukannya asuhan keperawatan dengan fokus perioperatif ini
dilakukan di ruang pre operasi, ruang operasi dan di ruang pemulihan
RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek Lampung.

Waktu Asuhan Keperawatan

Waktu pelaksanaan kegiatan asuhan keperawatan telah dilakukan pada
tanggal 15-17 Maret 2022

C. 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, tindakan
keperawatan, serta evaluasi tindakan dan rekam medik pasien.
Teknik Pengumpulan Data
a. Pengamatan (Observasi)

Pengamatan (Observasi) adalah salah satu teknik pengumpulandata

dengan langsung melakukan penyelidikan terhadap fenomena yang
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C.

b.
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terjadi (Pamungkas & Usman, 2017). Dalam laporan akhir ini
dilakukan dengan mengamati respon pasien setelah diberikanintervensi
saat berada di ruang pre operasi yaitu respon setelah diajarkan teknik
relaksasi napas dalam. Mengamati selama proses operasi apakah
terdapat risiko perdarahan, resiko cedera atau ada penyulit selama
pembedahan, serta mengamati respon pasien di ruangpemulihan apakah
terdapat keluhan nyeri, gangguan mobilitas fisik dan lainnya.
Wawancara

Menurut Notoatmojo (2018), wawancara adalah metode yang
digunakan untuk mengumpulkan data dengan cara penulismenanyakan
langsung kepada pasien secara bertatap muka. Padalaporan akhir ini
penulis menanyakan secara lisan mengenai identitaspasien, keluhan,
riwayat penyakit sekarang, dan riwayat penyakit keluarga.

Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan cara head to toe,

diantaranya:

1) Inspeksi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara
pengamatan atau melihat langsung seluruh tubuh pasien atauhanya
bagian tertentu untuk mengkaji bentuk kesimetrisan/abnormalitas,
posisi, warna kulit dan lain-lain. Misalnya: warna kulit sianosis, mata
kuning (ikterik).

2) Palpasi adalah pemeriksaaan yang dilakuka melalui perabaan
terhadap bagian tubuh yang mengalami kelainan. Misalnya: adanya
tumor, edema, nyeri tekan, dan lain-lain.

3) Auskultasi adalah pemeriksaan fisik yang dilakukan melalui
pendengaran. Biasanya menggunakan alat yang disebut stetoskop.
Misalnya: suara napas, bunyi jantung, bising usus.

4) Perkusi adalah pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan cara
menggunakan ketokan jari atau tangan atau alat bantu seperti reflek
hammer untuk mengetahui reflek seseorang dan dilakukan

pemeriksaan lain misalnya: batas-batas jantung, batas hepar-paru.

d. Studi dokumenter/rekam medik
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Studi dokumenter adalah pengumpulan data dan mempelajari
catatan medik keperawatan dan hasil pemeriksaan penunjang untuk

mengetahui perkembangan kesehatan pasien.

D. Penyajian Data
Menurut Notoatmojo (2018), cara melakukan penyajian data dikelompokkan
menjadi empat bentuk yaitu, narasi, tabel, numerik, dan grafik. menjadi tiga
bentuk yaitu narasi, tabel dan grafik.
1. Narasi
Penyajian secara teks adalah penyajian data hasil penelitian dalam
bentuk kalimat. Misalnya, penyebaran penyakit malaria di daerah pedesaan
pantai lebih tinggi bila dibandingkan dengan penduduk pedesaanpedalaman.
Peyajian data dalam bentuk teks merupakan gambaran umum tentang
kesimpulan tentang hasil pengamatan. Dalam bidang kesehatan, penyajian
dalam bentuk teks hanya digunakan untuk member informasi. Penyajian
dalam bentuk teks banyak digunakan dalam bidang sosial, ekonomi,
psikologi dan lain-lain, dan berperan sebagai laporan hasil penelitian
kualitatif.
2. Tabel
Ada berbagai bentuk tabel yang dikenal, yaitu :
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.
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3. Grafik

Grafik data disebut juga diagram data, adalah penyajian data dalam
bentuk gambar-gambar. Grafik data biasanya berasal dari tabel dan grafik
biasanya dibuat bersama-sama, yaitu tabel dilengkapi dengan grafik. 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. Diagram
biasanya lebih menarik dibandingkan penyajian data dengan menggunakan
tabel.

E. Prinsip Etik

Dalam melakukan tindakan asuhan keperawatan, penulis mendapatkan izin dari

pihak Rumah Sakit Bhayangkara Polda Lampung untuk melakukan tindakan

asuhan keperawatan. Setelah mendapatkan izin, penulis melakukan tindakan

asuhan keperawatan dengan menerapkan beberapa prinsip etik. Menurut

Potter&Perry (2010) dalam melakukan tindakan asuhan keperawatanpenulis

harus menerapkan beberapan prinsip etik sebagai berikut :

1.

Autonomy (otonomi)

Autonomy berarti komitmen terhadap klien dalam mengambil keputusan
tentang semua askep pelayanan. Dalam autonomy perawat berperan
membuat pasien mengambil keputusan untuk mendatatangani Inform
consent dalam mengambil keputusan.

Benefience (berbuat baik)

Benefience adalah tindakan positif untuk membantu orang lain.Dalam
asuhan keperawatan ini perawat memberikan terapi relaksasi yang dapat

membantu pasien mengatasi masalah nyeri pada pasien.

3. Justice (keadilan)

Penyelenggaraan layanan kesehatan setuju untuk berusaha bersikap adil
dalam memberikan pelayanan kesehatan.Perawat dalam memberikan
asuhan keperawatan memperlakukan pasien secara adil sesuai kondisi dan

kebutuhan masing-masing dan memberikan pelayanan yang baik.
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4. Kesetiaan (fidelity)

Kesetiaan adalah persetujuan untuk menepati janji. Janji setia pendukung

rasa tidak ingin meninggalkan klien, meskipun saat klien tidak meyetujui

keputusan yang telah dibuat. Standar kesetiaan termasuk kewajiban

mengikuti pelayanan yang ditawarkan kepada klien.
5. 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.

6.

Confidentiality

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.

Veracity (kejujuran)

Veracity merupakan dasar membina hubungan saling percaya
terhadapklien. Perawatmenjelaskan tindakan yang akan dilakukan pada
pasien dengan jujur dan melaksanakan tindakan pada pasien dengan

sebaik mungkin



