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:poltekk
INFORMED CONSENT
Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama :Tn.§
Umur : ko Tahun

Jenis kelamin : |aj¢/ - Lak)

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui tentang manfaat
penelitian yang berjudul “Analisis Tingkat Nyeri Pasien Post Operasi
Laparatomy Dengan Intervensi Aromaterapi Lavender Di RSUD Jendral
Ahmad Yani Kota Mefro Tahun 2024", saya menyatakan (bersedia) ditkut
sertakan dalam penelitian ini. Saya percaya apa yang saya sampaikan ini dijamin
kebenarannya.

Bandar Lampung,  Mei 2024

Peneliti Responden
& g@f
( Veronica Anggraini) ( Th.S

NIM. 2314901085
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Pengukuran Skala Nyeri

SKALA NYERI NUMERIC RATING SCALE (NRS)

Petunjuk

Mohon Anda untuk menunjuk angka di bawah ini sesuai dengan rasa nyeri

yang anda rasakan sekarang.
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Tidak nyeri Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeri berat

Tabel 2.1 SPO Pengukuran Skala Nyeri

Pengertian Assessment nyeri adalah melakukan penilaian derajat nyeri pada pasien
dewasa dengan menggunakan skala nyeri yang baku

Tujuan 1. Mengetahui tingkat nyeri pasien
. Memfasilitasi pasien untuk tindakan pengurangan nyeri

. Untuk mengukur keefektivitasan pengobatan

2

Manfaat 1. Untuk merencanakan pengobatan
2
1

. Persiapan Alat:
a) Gambar penilaian skala nyeri menggunakan Numeric Rating
Scale (NRS)
b) Alattulis
2. Persiapan pasien :
a) ldentifikasi identitas klien
b) Posisikan pasien senyaman mungkin

Persiapan

Prosedur Tindakan

Fase Orientasi | 1. Mengucapkan salam teraupetik

2. Menanyakan kondisi pasien saat ini

3. Pertahankan privasi pasien selama tindakan dilakukan

4. Jelaskan maksud dan tujuan penilaian skala nyeri pada pasien




Fase Kerja Lakukan penilaian skala nyeri pada pasien sebagai berikut:

. Pasien diperlihatkan garis yang terdiri dari angka 0 sampai 10

. Jelaskan maksud dari setiap angka pada skala nyeri tersebut

. Pasien diminta sendiri menunjuk angka nyeri nya

. Catat angka yang dipilih pada lembar NRS tersebut

. Setelah selesai melakukan pengukuran nyeri, rapihkan kembali alat

Fase Terminasi Berikan reinforcement positif
Evaluasi respon pasien

Kontrak selanjutnya (waktu, topik/kegiatan, tempat)

NP RPlasowN e

Dokumentasi | 1. Catat kegiatan yang telah dilakukan dalam catatan pelaksanaan.
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL

PEMBERIAN AROMATERAPI LAVENDER
PADA PASIEN POST OPERASI LAPAROTOMY

JUDUL SPO: AROMATERAPI LAVENDER

Tanggal: Hari: Tanggal: Pukul:
Pengertian Aromaterapi merupakan terapi untuk menciptakan rasa nyaman
Tujuan 1. Pasien mampu mengenali aromaterapi

2.Pasien mampu menikmati aromaterapi

3. Pasien mampu menceritakan perasaan setelah pemberian aromaterapi
Indikasi Pasien merasakan nyeri

Kontraindikasi

Pasien dengan gangguan pernafasan

Persiapan Pasien

1.
2.
3.

Pastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan.

Kaji kondisi pasien.

Jelaskan kepada pasien dan keluarga pasien mengenai tindakan yang
akan dilakukan.

Persiapan Alat

. Aromaterapi lavender
. Diffuser
. Sarung Tangan

Tahap Kerja

13.

14.

Cek catatan keperawatan dan catatan medis klien

Identifikasi faktor atau kondisi yang dapat menyebabkan
kontraindikasi

Siapkan alat dan bahan

Beri salam terapeutik dan panggil klien dengan namanya dan
memperkenalkan diri

Menanyakan keluhan Kklien

Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada klien
Beri kesempatan klien untuk bertanya

Pengaturan posisi yang nyaman bagi klien

Jaga privasi klien

. Atur posisi Klien senyaman mungkin
. Lakukan cuci tangan dan menggunakan sarung tangan

. Teteskan 1 ml aromaterapi lavender pada diffuser yang telah

diberikan air

Anjurkan pasien untuk menghirup aromaterapi lavender essential
oil dengan jarak 5 cm dari hidung selama 10 menit dan dapat
diulang selama 3 kali selama 1 hari

Setelah terapi selesai bersihkan alat dan atur posisi nyaman untuk
klien




Hasil

Mo bR

Evaluasi respon pasien.
Simpulkan hasil kegiatan.
Berikan reinforcement positif.

menganjurkan pasien untuk menggunakan aromaterapi saat
mengalami nyeri

Mengakhiri kegiatan dengan cara yang baik.
Cuci tangan.

Dokumentasi

Mo RPRo o

Catat kegiatan yang telah dilakukan dalam catatan pelaksanaan.
Catat respon pasien terhadap tindakan.

Dokumentasikan evaluasi

Nama dan paraf perawat.




Lampiran 4

SURAT KETERANGAN

Yang bertanda tangan i bawah ini Pembimbing Lahan di Ruang Bedah Digestive RSUD Jend.
Ahmad Yani Metro, menyatakan bahwa;

Nama + Ns. Candra Roslina, $ Kep

NIP + 198507012008012001

Dengan ini menerangkan dengan sebenamya bahwa mahasiswa berikut;

Nama + Veronica Anggraini

NIM + 2314901085

Prodi + Profesi Ners

Jurusan  : Keperawatan

Judul + Analisis Tingkat Nyeri Pada Pasien Post Operasi Laparatomi Dengan Intervensi

Aromaterapi Lavender Di RSUD Jendral Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2024,

Memang benar mahasiswa tersebut di atas telah melaksanakan pengambilan data pasien pada
tanggal 06 Mei 2024 - 11 Mei 2024 untuk kepentingan penyusunan Karya limizh Akhir Ners
di Ruang Bedah Digestive RSUD Jend. Ahmad Yani Metro

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Metro, 10 Mei 2024
Pembimbing Lahan

Ns. Candra Roslina, §.Kep
NIP. 198507012008012001
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L. PENGKAJIAN

Nama Mashasi . Neoniea  Aeggranni

NIM . 233141088 Tg) Penghojian  :_b Meid024
Ruang rawat . Bedah Datwe No. Register . 48
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama ;- §

2, Umur : 00 wahun

3. Jenis kelamin Qe

4, Pendidikan : Sp

5. Pekerjoan . Wimswasta

6. Tg) masuk RS 1 4 Mt oom Waktu..14:25_._ wiB

7. Dx. Medis » Moy Dhgnnng

8. Alamat : et

B. RIWAYAT KESEHATAN

CaraMasuk : (WMelalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer nzangan

Masuk ke Ruangan pada tanggal :_S_ Ml d04 Wakte:_ 1000 wiB

Diantar Oleh: ( ) sendifi  (WReluarga ( ) Petugas Kesehatan () Lainnya

Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan ( ) Kursi Rod2  (UBrankar ( )Kruk () Walker

()Tripod () Lainnya, Jelaskan
Status Mental saat masuk : ( WKesadaran : LOMposmenny
()6es:E_4 M 6 v §

Tanda Vital Sast Masuk : TD. | 88 mmbig
Nadi_0® _ ximenit ¢fteratur () Tidak teratur ( ) Lemah ( ) Kuat
RR__30  wmenit (Aferatur ( ) Tidsk teratur

Nyeri :
Numgric Rating Scale ~

| |

0 1 2[ Jl C’ ] [ 6 w 7 | 8 l9 ll0 !
No Pain Moderute Worst  Possible
Yerbol Rating Scale

| |

NoPain  Mild Pain Modeme[ Severe ]VerySevm VEOI’:IPOSI'NC }

Wong & Boker Faces Rating Scale

AN A TAC-TAV ,’:
0 1 2 3 4 5
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Status Lokalls |

Reri kode hursf wk mesamyjsl stas lokaliy didanping ©
C < Contusion

L. =L sersgions

R ~ Rashes

S - Scars

*Parmite (scabieslice)
D - Decubitus

T = Tattoo

B - Bruises

X = Bedy "
PlescingP ~

0- O

Tinea Pedis: Y
- Tudek Jelaskan:

Peaidlaian Risiko Jatuh

NO PENGEAJIAN

1| Riwayat jatuh yang bars st < 3 bulen serekhie

1 | Disgnos medis sekunder > |

Alxt Banty Jalan
= Bedrest dibanty perawat

b, Penopang / Tonghat / Walker
¢ Berpogapan pd benda sekitar / famiture

4 | Ageiizh pasien menggunaken nfus

Tidbak

Ya

Gaya berjalan / pindah

5 | b Lomsh tidsk benenaga
¢. Gangguen / fidak normal (pinceng / dseret)

. Normal / Bedrest / immodile Wk dpe bergernk sendinl

10

Status Mental
6 | a Sadw peruh
b Keterbatasan daya Ingat

JUMLAH SKOR

Linglari hevegori stor yg diperoieh

1. Tidul Berisiko, tindakan perawstan dasar
2. Risiko, lakukan tindalan pencegahun jach

I, Kelshan etams saat perghajian : N0 _fent-

SKOR
0-4




2. Riwayat penyakit Sckarang :
™$ dotang ke B diomtaroieh elvars pads  [or [302q demgan kefuban nyen'
Pt Sk 4 has ang By TS mengadaunn ey mengkoruumn’ Wi injfan
4 bungbar dsbos den meminum h dan kop.

3. Riwayat Alerg {Obet, Makanaa, dil):_~

Plerewk reaksi alergl yg dlalami : _~
4. Dafar ohatVerbad yang sering digunakan sebelum mauk RS :
NAMA TFRERUENSI NAMA FREKUENSI MASIH
 OBATHERBAL ORATHIERBAL DIGUNAKANITIDAK
Tihax oin . 4 = G
5. Riwayat penyakit dahulu yang berhubngan dengan penyokit sekarang: fog tatasn Fkuen Cebdumnys

6 Riwaystpenyakitkclusrgn  ; Tiok  ada
Buat genogram Nla diperiekan yang berhubungan dergan genesik

Gambar Genogram : Ketermgan Genagram :
E"@ DT@ a ¢ laki-laks
24 S . 0 © Patmpuon
e ¥ - rhensoapa

Pdren

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN

Pola Mansjemen Kesehatan-Persepsl Kesehatan

¢  Kondsi Keschatan Umum Kiien
( ) Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan (o Tempak sakit sedang
{ ) Tunpek Sakit Berat

¢ Upays menjega/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilskukan (lermasek berhenti memkok & masgjemen
[tga_mraktuan s th pemck was benbat euay sdsh Pamb,.




A Kategori Fisisbogis
AL, Respirasi

[Joyspmen [Jorhopacu o [nates Danghat
[ patu Efersir [Jvatuk vidak efektit [ ] Batuk madam bari
A2, Sickulasi
[CJpatpitasi [[Jrarasthesia
[(Jxuudikasio imeemitien
A3, Nutrisi & Cairan
[CJCepan kenyang setetah m skan Kram Abdomen
[ANafsu makan mesrun Mual
[Jridak ada faus — [FMerasa teman [ nterasa hoes
[(Jxeieginan minum meningkat [CIMenyatakan keinginan untuk
Meningkatkan keseimbangan
[CJMengekspresian pengeeahuas tenang Cairan
pilihan makanan dan cairan yang sehat
[CIMenjatani diet standar sertentu, sebutkan
[[JMudah mesganmuk [Juetsh [Jtetin
[Juesu [CJMengetuh tapar [ Mudah tapar
[ ]Mulut kesing [ JMuntat
A3. Eliminasi
[Jusgessi [[Joribing [[Jsering buseg air kecit
[reekessia [ Mciruria teb dari 2 kali sepasjang tidur
[(JHesitancy [CJisuria [C)Kandung kemih terass tegang
[CJetuar srin konstan tanpa distensi [Jsuteridak bisa bak
[Imengompol [CJenueesis [C]Berkemin canpa sadur
saa
[(JPernsass tidak puss setelah bak [CJeerasa panss samt bk
[[JPerubshan wima wrine. yaitu e [JMampu mengoscnghan
kandung kemih lengkap

D‘T-ll.k mengalimi sensasi berkemil

[CJMengetuh urine kesear <50 mi ssat berdiribaeuk bersin‘temawabertari/mengangka
bends yang berat

[(JKeingiaan berkemih yang kust disertsi dengan inkontinensis

D)Aewnhn keinginan untuk menisgkatkan oliminasi urin

D‘I’ﬂumpummwvlmm. feses DMm-p-lmwmh
defekas

[ Defekasi kurang dari 2 kali semingzu

[CIrengetaaran feses tama dum sl [(Jreses kers



[Jrengercaran feses tama dan sulit Creristatit usees menunin
A4 Aktivitas dan Istirahat
- [[JMengeluh sulit menggerakkan ekstremias [Z]Nyeri sant bergerak

[[JEnesan metakukan pergerakan [ Ceman saxe bergersa
[ JMerasa kaku sendi [ JGerakan tidak terkoordinasi

Mengeluhsulle [ JMengeluh sering Mengeiuh tatak
Sﬁh Dmmjm Dpnu tidur

Mengeiub pola Mengeluh istirabat Mengeheh kemam

Dispneu setelah’ Merass lemah Merasa tidak nyaman

sant aktivitas D Dnnl-h heuh':lm
[CMengeiuntetan [ JMerass senaga tidsk pulih walaupun telsh

tidur

[JMerssa kurang tenaga [[]vidsk menggunskan obat tidur

[CIMengekspresikan keinginan urask meningiatkan tidur
DMWW*WMIW

A4, Neurosemsori

[[]sakit kepata [ riyeri doda [ Jrandangan Kabur
[ JKeagesti Nasal [ Jpasustesia [ JKongesti Konjungtiva
[IMengsigit [ Jvosah tups [ sutit mespetajari

ketrampilan bans
B’l&lwmﬂmﬂu—ﬁw
Dlihk mampe mengingat perilaku terentu yg pemah dilakukan'
[Jlups metakukan pesitaku pada waktu yang telah diadwalkan

Mengeluh sulie menelan DB&& sebebem menclan

Batuk setelah makan atou minum Tersedak
Dmm tentinggal i rongga maket Sulit mengunysh

Refuks nasal Dum sebelum )
Bmmmmka-f dari mulut [ JMakanse satuh dari emutut
[Jridak maw enakantmenolak makan [ IMakanan sidak dibabiskan
DMumlh disertai mual Dmumah taspa mual

A uksi & Sehsualitas

aktivitas seksual berubah [ Jeksiasi scksul berubah
DHW seksual tidak memuaskan Dpu- seksual berubah
[[Jrungsi seksual berubah [ Jhasenn seksuat menurun'
[[Joispareunia [Jhubungan seksual terbotas
DKam-im pada pasangan berubah Dllm—gn seksual terbatas

DMmari informasi leotang kemtampuan mencapal kepuasan seksual



(st melskukan akivitas skl [ Assivtas seksud bersboh
Bmwm perilaku seksual berubah [ JOrientasi seksuad bersboh

Memgangkapkan hubsgan dengan psangan berubad
B. Psikologis
B.1, Nyeri dan Ketidaknysmanan
[AMengeluh tidak nyaman [JMengelah sulictider
[ ridsk mampu rileks [~ Jmengelu kedinginan / kepasasan
Dm gatad Dmahlh Dmgl;
C. Pemeriksaan Fisik

. Kesdom Umum: [ Tompak suiieberst  [V7] Tampok sakt sedung
E]Tmmm D&hldnaupr

2 Ruadarun ( Composmentsy ~Cosa)  CoMformens;
5 Elasgos coma Scaly (s

£ Vi oo £:4 mp vig

Nl B onit gy [Kuat ok flonh

b - 30¥ Imenit (Torvoy: | kotenwa [chegnestone Jbiot
€+ Inkgumen ; U\um Wn hrogeaka () Diagoresi) &{vm ( ) Cyanon)
b- kepla § lder

Wajah - Wgjah ety kanan dan
Matn - Mota m:m,lummu. anem)
Hidury - Terpajany pey

i oin Wulkasa mgiut ; Madaga bl King
r o fda ads pmbaacn Yine Jupuleny
ms Vein pessunt (IVp) - bl ada parbesonny .

’Msﬂm-gwwg.m)
;b ada b, i ade .
m ll M a Mh’.yg N“

m"“ !“'-Jw, w &n&m“’)
"P‘"" "-M mm . b ady P beylitear

&':5."‘2

§ M,‘ e "T“ Venuuler Kavan dinkiy -

m [ap avorkwm
m "'n '&f’“" ? ‘
Mfam
U E’Mva § Wetum

M‘Mﬂ M th )



E PEMERIKSAAN PENUNJANG IMAGNOSTIK
{Labororiem, Rodinlogl, UG, CT Soan, MRL Kulbe, dil bila diperiukas buai dalam beniuk daftar /
talile heilpemesikadan v mesgulkan perkembangas basll pemeriaaan

Hhiv, femppioany  LABILRTIRIVM

Hame .+ Sularis
o
b LT
FRIE Fik el
ﬁqmmn Hheu e Hih kAN
Hemattisn paghe g I 5 -1
hubent :1“‘ i ill-u-:- o
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F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, W)

NAVIA BOSK ™ T MUIAT | INDIRAST TR

RUTE | PEMBERIAN| (D0 | SAMPING
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Nama Klien
Dx. Medis
Ruang

No. MR

¢ FORMAT ANALISIS DATA

NO| TANGGAL
JAM

MASALAH ETIOLOGH
KEPERAWATAN

Renio Inpdun, | €FA pairdur

Inyanp




DAFTAR PRIOQRITAS DIAGNDSA KEFERAWATAN

Nama Kiien 1 D
D, Medis - Moy thimame
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No. MR A
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FORMAT RENCANA TINDAKAN

KEPRAWATAN
Neakls S
Dx. Medis mmh{
NoMR T
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No | Taggal | Keperawatan don
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FORMAT RENCANA TINDAKAN

KEPERAWATAN
Nam Klea
Dx, Medis
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FORMAT RENCANA TINDAKAN
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FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRAS)
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FORMAT CATATAN PERKEM NG AN PASIEN TERINTEGRAS
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