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Lampiran 1: Surat Keterangan Penelitian 

 

 
 

 

 



 

 
 

Lampiran 2: Surat Inform Consent 

 
 

 

 



 

 
 

Lampiran 3: SOP Kompres Dingin 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

KOMPRES DINGIN COLD PACK 

Pengertian  

Tujuan Memberikan kompres dingin bertujuan untuk meningkatkan 

vasokontriksi, mengurangi edema, mengurangi nyeri, mengurani atau 

menghentikan perdarahan. 

Persiapan 1. Mengecek catatan medis pasien 

2. Persiapan alat yaitu pengalas (underpad atau perlak), cold pack yang 

sudah dibekukan di freezer, handuk kecil, kassa gulung atau plester 

untuk merekatkan cold pack. 

Prosedur Pra-Interaksi 

1. Menyiapkan alat 

2. Perawat mencuci tangan 

Interaksi  

Orientasi 

1. Menyampaikan salam 

2. Memperkenalkan diri dengan pasien dan keluarga 

3. Menanyakan nama dan tanggal lahir 

4. Menjelaskan maksud dan tujuan 

5. Menjelaskan prosedur tindakan 

6. Memberikan kesempatan pasien dan keluarga untuk bertanya 

7. Mendekatkan alat 

8. Mencuci tangan 

Kerja 

1. Menjaga privasi pasien 

2. Membantu pasien mendapatkan posisi yang nyaman di tempat tidur 

3. Memasang pengalas 

4. Memberikan kompres dingin dengan cold pack yang diletakkan 

didekat lokasi nyeri atau disisi ubuh yang berlawanan tetapi 

berhubungan dengan lokasi nyeri 

5. Kompres dingin 15-20 menit saat nyeri atau tergantung pada tingkat 

nyeri dan bengkak yang dirasakan 

6. Pertahankan cold pack dengan menggunakan kassa gulung atau 

plester sesuai kebutuhan dan kenyamanan pasien 

7. Mengobservasi kondisi dan hemodinamik pasien selama diberikan 

kompres dingin 

Terminasi 

1. Mengevaluasi perasaan pasien 

2. Memberikan motivasi pasien 

3. Menanyakan skala nyeri yang dirasakan setelah diberikan kompres 

dingin 

4. Mengucapkan salam 

5. Mencuci tangan 

Post interaksi 

1. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 

2. Membereskan alat 

3. Mencuci tangan 

Sumber: Yulianda Dewi, 2022 



 

 
 

Lampiran 4: Lembar Observasi 

 

LEMBAR OBSERVASI SKALA NYERI 

 

Nama  : 

No. RM : 

Umur  : 

Alamat  : 

 

 

Petunjuk pengisian 

1. Silahkan lingkari angka di bawah ini yang menunjukkan skala nyeri yang 

dirasakan. 

2. Angka 0 menunjukan tidak nyeri dan angka 10 menunjukkan sangat nyeri. 

 

Sebelum intervensi 

 

 

 

Setelah intervensi 

 



 

 
 

Lampiran 5: Lembar konsultasi Pembimbing 1 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 6: Lembar Konsultasi Pembimbing 2 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 7: Lembar Masukan dan Perbaikan 

 


