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POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG
JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNG KARANG

PRODI SARJANA TERAPAN KEPERAWATAN

J1. Soekarno Hatta No.6 Bandar
Lampung Telp:0721-783852
Faxsimile:0721 — 773918
Website:www.bppsdmk.depkes.go.id/poltekkestanjungkarang
Email:poltekkestanjungkarang@yahoo.co.id

LEMBAR PERSETUJUAN / INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nomor Rekam Medik :\o3o59

Nama Responden e

Usia T e

Jenis Kelamin : Lear-tahs
Ruangan : potmrt (lestm 3)

Menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian :
Nama Peneliti : Dila Putri Cahyanti
Institusi : Jurusan Keperawatan Politeknik Keschatan

Tanjungkarang

Bersedia untuk menjadi pasien kelolaan dan responden penelitian,
dengan judul “Analisis Tingkat Nyeri Pada Pasiecn Post Operasi
Appendiktomi Dengan Intervensi Relaksasi Nafas Dalam dan
Aromaterapi Lavender” dan saya yakin tidak membahayakan bagi
kesehatan dan dijamin kerahasiaannya.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa
paksaan.

Bandar Lampung..o?. ..... mu  ....2024
Menyetujui,

Peneliti Responden

( Dila Putri Cahyanti ) ( et -
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LEMBAR HASIL OBSERVASI NYERI

Nama Responden (Inisial) :Tn.M
Suku : Jawa
Riwayat Operasi : Belum Pernah
Analgetik : Metamizole (30 mg/8 jam)
Nyeri Jam Skala Nyeri Skala Nyeri
Hari Ke Pemberian Sebelum Intervensi | Sesudah Intervensi
Nyeri Hari Pertama 16.10 WIB 6 5
Nyeri Hari Kedua 10.00 WIB 5 4
Nyeri Hari Ketiga 10.00 WIB 4 3
Nyeri Hari Keempat 09.30 WIB 3 2
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
RELAKSASI NAFAS DALAM DAN AROMATERAPI LAVENDER

No Komponen Tindakan

1. | Pengertian Relaksasi nafas dalam merupakan tindakan asuhan
keperawatan, yang mengajarkan pasien melakukan teknik
nafas dalam / pernapasan secara perlahan (tahan inspirasi
secara maksimal) dan menghembuskan nafas secara
perlahan.

Pada Aromaterapi lavender terdapat kandungan
utamanya yaitu linaly astat dan linalool, dimana linaly asetat
berfungsi untuk mengendorkan dan melemaskan sistem kerja
saraf dan otot yang mengalami ketegangan sedangkan
linalool berperan sebagai relaksasi dan sedative sehingga
dapat menurunkan nyeri.

2. | Tujuan 1 Mengurangi rasa nyeri
2 Menurunkan  ketegangan dan  kecemasan  serta
memberikan ketenangan
3. | Manfaat 1. Rileksasi
2.  Mempengaruhi tingkat nyeri
3. Memberikan perasaan nyaman
4. | Alat 1. Jam/stopwach
2. Lembar observasi
3. Lembar informed consent
4. Humidifier/Diffuser & Minyak Aromaterapi lavender
5. | Persiapan Ruangan 1  Menutup gorden atau jendela dan pintu
2 Pastikan privasi pasien terjaga
6. | Persiapan Pasien 1 Pastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan
2  Kaji kondisi pasien
3 Jelaskan kepada pasien dan keluarga pasien mengenai
4  tindakan yang akan dilakukan
7. | Tahap Orientasi 1. Mengucapkan salam terapeutik
2. Menanyakan perasaan pasien hari ini
3. Menjelaskan tujuan kegiatan
4. Pertahankan privasi pasien selama tindakan dilakukan
5. Bawa peralatan ke dekat pasien
6. Memposisikan pasien senyaman mungkin
7. Peneliti melakukan pengukuran tingkat nyeri sebelum
diberikan intervensi
8. | Tahap Kerja 1 Posisikan pasien dalam keadaan berbaring ditempat tidur




dan meminta pasien untuk mengatur nafas dan
merelaksasikan otot

Mendemonstrasikan cara teknik relaksasi nafas dalam
dan aromaterapi lavender

Anjurkan pasien rileks dan merasakan sensasi relaksasi
Menyiapkan alat diffuser dengan mengisi air bersih 200
ml ke dalam diffuser lalu tambahkan 5 tetes minyak
lavender ke dalam diffuser kemudian nyalakan diffuser
Letakkan diffuser dekat dengan pasien

Latih pasien relaksasi nafas dalam

a) Anjurkan tutup mata dan konsentrasi penuh

b) Ajarkan inspirasi dengan menghirup udara melalui
hidung secara perlahan

¢) Demonstrasikan menarik nafas selama 2 detik dan
menghembuskan nafas selama 8 detik

d) Motivasi pasien mengulangi tindakan tersebut
sampai 15 menit hingga terasa rileks (Pangestu &
Novitasari, 2023).

Tahap Terminasi

3.

Evaluasi kegiatan

Melakukan observasi akhir dengan menggunakan
numeric rating scale

Catat, dokumentasikan hasil observasi yang dilakukan

Ucapkan salam kepada pasien
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PENILAIAN NYERI

No Komponen Tindakan
1. | TahapPra Menyiapkan alat :
Interaksi 1 Instrument observasi
2. | Tahap Orientasi 1 Memberikan salam dan memperkenalkan diri
2 Peneliti 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 nyeri, dilanjutkan posttest dengan instrumen yang
sama. Posttest dilakukan saat 15-30 menit setelah implementasi
aromaterapi lavender
2 Peneliti menjelaskan Instrument Numerical Rating Scale. 0-10
kepada pasien yaitu :
a Skala 0 : Tidak nyeri
b Skala 1 : Nyeri ringan : seperti gatal, tersetrum
¢ 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
gSkala 6 : Nyeri sedang : seperti terbakar, ditusuk-tusuk,
disayat-sayat
h Skala 7-9 : Nyeri berat : sangat nyeri tetapi dapat dikontrol
oleh pasien dengan aktivitas 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
2 Peneliti mencatat hasilnya dilembar observasi skala nyeri yang
dialami pasien sekarang
3 Ucapkan salam penutup
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PENILAIAN INTENSITAS NYERI
PADA PASIEN POST APPENDIKTOMI

Nama Inisial Pasien
No. RM

Usia

Ruang

Pengalaman Operasi

Petunjuk : Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri
yang dirasakan dengan cara membulatkan angka sesuai
dengan intensitas nyeri yang dirasakan.

Pre Intervensi

Tanggal/Waktu :
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PENILAIAN INTENSITAS NYERI
PADA PASIEN POST APPENDIKTOMI

PENILATAN INTENSITAS NYERI

PADA PASIEN POST OPERASI APPENDIKTOMI

Nama Imsial Pasien
No. RM

Usia

Ruang

Pengalaman Operasi

Pctunjuk

Pre Intervensi

Tanggal/\Waktu :

Tam

: lesos3

144 rmhan

. gedabi (kuer 3)

D Btdum furel orvm

: Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri
yang dirasakan dengan cara membulatkan angka sesuai

dengan intensitas nyeri yang dirasakan.
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PENILAIAN INTENSITAS NYERI

PADA PASIEN POST OPERASI APPENDIKTOMI

Nama Inisial Pasicn
No. RM

Usia

Ruang

Pengalaman Operasi

Petunjuk

Pre Intervensi

(Tam

: loyetyg

49 tahun

| Rl Lo 1)

D Blum pureh opees

: Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri

yang dirasakan dengan cara membulatkan angka sesuai

dengan intensitas nyeri yang dirasakan.

Tanggal/Waku : 08 mes Towa /10-00 wis
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Post Intervensi
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PENILAIAN INTENSITAS NYERI
PADA PASIEN POST OPERASI APPENDIKTOMI

Nama Inisial Pasien : Ta-M

No. RM - |03089
Usia 1 Qe yphwa
Ruang : Colotn (iates )

D > 1
Pengalaman Operasi plum poroh ofumi

angka berapa nyeri

: Tanyakan kepada responden pada
an angka sesuai

gan cara membulatk
akan.

Petunjuk
yang dirasakan den

dengan intensitas nyeri yang diras

Pre Intervensi
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PENILAIAN I ITAS N){Em
PADA PASIEN POST CP7® *SI APPENDIKTOMI

Nama Inisial Pasien :Ta-m’

No. RM : (o3ory
Usia 144 g
Ruang Dbkl (el 3)

Pengalaman Operasi : guum Proale ofpuasi

Petunjuk : Tanyakan kepada res

»ada angka berapa nycri

yang dirasakan dengan cara membulatkan angka sesuai

dengan intensitas nyeri yang dirasakan.
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DOKUMENTASI




FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa : ﬂﬂn Fur cohyanti

NIM : B14gotetf Tgl Pengkaji . o¥/orl A
Ruang rawat ;a3 No. Register : _lo3or9
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama : Tam

2. Umur 3 tahun

3. Jenis kelamin E)sp e

4. Pendidikan I

5. Pekerjaan : Bundh

6. Tgl masuk RS . 0 log [t Waktu :.0b:09.  wiB

7. Dx.Medis 2 m!ﬁf"‘ Plud-

8. Alamat o Jum w-’“‘""—w-w Lamppany

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : ¢/j Melalui IGD ( ) Melalui Poliklinik () Transfer ruang
Masuk ke Ruangan pada tanggal : __O% Jov [y Waktu ; _10-00
Diantar Oleh : ( ) sendiri  (V)Keluarga ( ) Petugas Kesehatan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan () Kursi Roda (Vv Brankar ( )Kruk () Walker
( ) Tripod ( ) Lainnya, Jelaskan
d ;. Comgormonty
WGCS: E_4 M_b Vv C
Tanda Vital Saat Masuk : TD_135 [0 mmiig
Nadi V9 x/menit () teratur () Tidak teratur () Lemah () Kuat
RR "™ x/menit (fteratur () Tidak teratur

WIB

Status Mental saat masuk : ( ) K

Nyeri :
Numeric Rating Scale

Lampiran 9

r 1 I I I [ | I I I

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Moderate Worst

Verbal Rating Scale

|
No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible

Wong & Baker Faces Rating Scale

- o~ o =~ o
b o had
Soaa” —_— —
1 2 3 4 5

o
o

1

Possible



Status Lokalis Rencana Pembedahan:

Penilaian Risiko Jatuh

NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET
1 Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir Tidak 1 0
Ya |25 V
2 | Diagnosa medis sekunder> 1 | Tidak | 0 | )
Ya 15
Alat Bantu Jalan
3 a. Bedrest dibantu perawat 0
b. Penopang / Tongkat / Walker 151 0
c. Berpegangan pd benda sekitar / fumiture 30
4 | Apakah pasien menggunakan infus 'Y sl :’0 w
a !
Gaya berjalan / pindah
a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0
5| b. Lemah tidak bertenaga 0| g
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental
6 a. Sadar penuh 0 0
b. Keterbatasan daya ingat 15
JUMLAH SKOR w
Lingkari kategori skor yg diperoleh :
SKOR AKODE
1. Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUAU
2.  Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

1. Kecluhan utama saat pengkajian : _ Ny




2. Riwayat penyakit Sekarang : ranu\ wengakakan vl b itg mdad 16D Yoren diemsnt diwsdos 3
Yado oat Adabndian Jungbojens fodn O [oT] 1004 au 1400 WIS didafathan poin Wyow YOy
Avyahan fdake mUNAAT, oot Avlunr menggunalian LS Paen Nyes Dibogian (ki oyt ) Yuato
Vo Yo dicaakan bages T P, Mo yang chirmsakan hiang hveiad clorgan duresi -2 reomit
Wojth Yontn mak MUWhA ten, Megarblian lulia DfUas, fonen mengaidinn b fudoia. badi spons
Yomoe Yo valan Ducltinkak jaak bugersh mendak fort) farien kit Jan t9gan unbule bUgealc
Laura Ak \WIA. s \t{M.WtMWWM.WI Juse. A ipav rx .

3. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) : 'EM ada

Bentuk reaksi alergi yg dialami : _~
4. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI MASIH
OBAT/HERBAL OBAT/HERBAL DIGUNAKAN/TIDAK

— — P

5. Riwayat penyakil dahulu = Trdate ada
DM ( ) Hipertensi ( ) Asma ( ) Ginjal ( ) Jantung ( ) Pernah Keluhan Serupa () Riwayat Merokok ()

6. Riwayat penyakit keluarga  : Tkdak adon
DM ( ) Hipertensi ( ) Asma () Keluarga dengan Keluhan Serupa ( )

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL
1

Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Keschatan

<  Kondisi Kesehatan Umum Klien
( ) Tampak Schat () Tampak Sakit Ringan (v) Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat
< Upaya jaga/meningkatkan status keseh yg sel ini dilakukan (termasuk berhenti merokok & manajemen
Yol fohin pergaialan o oAb wongucangi roRs dergan bamyak Ngeml makanan
Yigan
< Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien (medical chek up, kunjungan faskes dan JKN/Asuransi)

Voluarfa fohun Oy alakan memliv by

Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri
Voon _muminida Wadhaktn Ji i) Yodibat rwmak

o

&

Riwayat Medis, hospitali i & Pembedah
Ardae fmah Airavank ahan drofrnst




A. Kategori Fisiologis Yr=21ximeat Tidak oda fomagomnn o fing hediy iidan ada tianoys
A.1. Respirasi

Dyspneu Donhopneu DPND‘
DBatuk Efektif DBatuk tidak efektif Dsatuk malam hari
A.2. Sirkulasi
[ Jpalpitasi O parasthesia O™ Fomba hamat B wker, ERT | dente, Aoul? - loox tm ent

Swh 34, %6 fos =
DKIaudikasiointermitten 3 fpor~90%

A.3. Nutrisi & Cairan

DCepat kenyang setelah makan DKram Abdomen erw mergkabTan Vi forst analian , )
[ Inafsu makan menurun [CImuar Wk vsal tueam Mfu ryie (aliar
DTidak ada flatus EMerasa lemah DMerasa haus P/ menit
DKeinginan minum meningkat DMenyatakan keinginan untuk

Meningkatkan keseimbangan
DMengekspresikan pengetahuan tentang Cairan

pilihan makanan dan cairan yang sehat
DMenjalanl diet standar tertentu, sebutkan
[[IMudah mengantuk [_Jtelah [tetin
DLesu DMengeluh lapar l:lMudah lapar
DMulut kering E]Muntah

A.3. Eliminasi

DUrgensi DDribllng I:ISering buang air kecil W"M rer
I““‘y 'V"H-\“tr wnn

EINokturia DNok‘turia lebih dari 2 kali sepanjang tidur bvame vdal Tkt | Porvon
DHesitancy I:lDisuria I:IKandung kemih terasa tegang MUgAARAN (Uama Miscan
Dkeluar urin konstan tanpa distensi DSuIIt/tldak bisa b.a.k ke Ywooh fatur bl yennh
I:]Mengompol I:]Enuresis DBerkemlh tanpa sadar Bra

saat,
DPerasaan tidak puas setelah b.a.k Dterasa panas saat b.a.k

DPerubahan warna urine, yaitu DMampu mengosongkan
kandung kemih lengkap

[:ITidak mengalami sensasi berkemih

DMengeluh urine keluar <50 ml saat berdiri/batuk/bersin/tertawa/berlari/
mengangkat benda yang berat

DKeinginan berkemih yang kuat disertai dengan inkontinensia

L__] Mengungkapkan keinginan untuk meningkatkan eliminasi urin

D‘I’ldak mampu mengontrol pengeluaran feses Dtidak mampu menunda
defekasi

DDefekasi kurang dari 2 kali seminggu
DPengeIuaran feses lama dan sulit DFeses Keras
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LEMBAR KONSULTASI
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LEMBAR KONSULTASI
POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode TA/PKTjk/].Kep./03.
PRODI PENDIDIKAN PROFESI NERS 2/1/2022

POLTEKKES TANJUNGKARANG Tanggal 2 Januari 2022

Revisi 0
Formulir Lembar Konsultasi Hal ....dari....hal
LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa : Dila Putri Cahyanti
NIM 12314901018
Nama Pcmbimbing : Ns. Sunarsih, S.Kep., MM
Judul : Analisis Tingkat Nyeri Pada Pasien Post Operasi Appendiktomi
Dengan Intervensi Relaksasi Nafas Dalam Dan Aromaterapi
Lavender di RS Bhayangkara Polda Lampung Tahun 2024
NO HARV/ MATERI MASUKAN PARAF PARAF
TANGGAL BIMBINGAN gt MHS PEMBID
Tw Al 1HS PEMBIMBING
L1 ffoam N V. V| :
2 o4/ A Ponimian it s | 3y 1
Tw‘“' 2..“ Audut f;;.! aditon “1 W
B 5 A P oda pag
Fajou L Bab 1.0, (ot belakary § Tujusn) l‘/
B o] oy Tambohtan bon FCmany |,
4\“'01,, Ba 3o 1A AA..WI«»FOWM F W 1
5 Y o W Yoda Unttro \nwim
Do, [ ey Ao dudndi, Yomup Htrpotue ped m %f
6 . .
Loy, bee 1V v Yuhaie Joda  |\mypitmeston
7 | 134 v Wi 0o, Yunbodaan,  pp | 2:': |
M:/'fm pod g Sakre. W %
8 = R
fua, pe 1 -y Pee scdany M|
9 e g
mb— pre -y fobmian Qriok  5dam W
1 Yot L 8z i frbascn Ul pongtman |
11 A J é
O ‘%‘ pps ¥ fhaman samn _ o
R o
12 A I -V L Qellole
Mengetahui

Ketua Prodi Pendidikan Profesi Ners Tanjungkarang

Dwi Agustanti.,M.Kep.Sp.Kom
NIP.197108 111994022001




LEMBAR KONSULTASI

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode TA/PKTjk/J.Kep./03.2/1120
PRODI PENDIDIKAN PROFES] NERS 2
POLTEKKES TANJUNGKARANG Tanggal 2 Januari 2022
| Revisi 0
Formulir Lembar Konsultasi Halaman | ... dari....halaman
LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa : Dila Putri Cahyanti
N :2314901018
Nama Pembimbing - Musiana, S.Kep, Ners. M Kes.,
Judul : Analisis Tingkat Nyeri Pada Pasien Post Operasi Appendiktomi
Dengan Intervensi Relaksasi Nafas Dalam Dan Aromaterapi
Lavender di RS Bhayangkara Polda Lampung Tahun 2024
HARY/ MATERI PARAF PARAF
TANGGAL | BIMBINGAN MASUKAN MIS ;
\\\
1 - 9} M .
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6 ] ey o o
oy el TR R PT Yy M
7 =T R < - T
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Rk Ebe3-v | e Whay
9 | iy _‘E‘R\
’ n Epp J-v febakan Schlak prdong _L
ey S T,
fom Ty | B8] | ke i #
A ¥r8 ¥ Porntan Vesomatan Ligenn
ojutd ~ - .
Yelowa [, ¥m 1-v fee Celade /74

Mengetahui
Ketua Prodi Pendidikan Profesi Ners Tanjungkarang

Dwi Agustanti 1.Kep.Sp.Kom
NIP.10710811199402200]



