Lampiran 1

INFORMED CONSENT




Lampiran 2

JADWAL KEGIATAN PENERAPAN KOMPRESHANGAT KERING Tn.D

No Kegiatan Tanggad

12/03/2025  13/03/2025  14/03/2025

1 Menentukan pasien v

2. Melihat Rekam Medik v

3. M el akukan wawancara perawat v
ruangan

4, Pengkajian dan observasi pada 4 4 v
Tn.D

5. Melakukan penerapan kompres v v 4
hangat kering

6. Melakukan evaluasi setelah 4 v v

dilakukan tindakan




Lampiran 3

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI PADATN. D

No  Tanggd Implementasi Evaluasi
1. 12 Maret  Pukul 09.30 WIB Pukul 10.40 WIB
2025 6. Memonitor intensitas  S:
nyeri dengan skala nyeri 4. Klien mengatekan nyeri ulu hati
(0-10) berkurang setel ah diberikan kompres
7. Memonitor  tandatanda 5. Klien merasa lebih nyaman setelah
vitd (TD, Nadi, RR, diposiskan semi fowler
Suhu) 6. Klien mengatekan rasa mua
Pukul 09.45 WIB berkurang setelah kompres
8. Memposisikan pasien
semifowler O:
Pukul 10.00 WIB 3. Skaanyeri menurun dari 6 menjadi
9. Memberikan kompres 3

hangat kering di area
epigastrium sdama 20
menit

Pukul 10.10 WIB

10.Memberikan edukasi

tentang kompres hangat
kering di  rumeh jika
dibutuhka

Pukul 10.30 WIB

4, TTV: TD 140/90 mmHg, Nadi 110
x/menit, RR 25 x/menit, Suhu
36,8°C

A:
Nyeri akut belum sepenuhnya teratasi

P:

Lanjutkan intervensi:

5. Penergpan kompres hangat kering
3x sehari

6. Edukas teknik relaksasi

7. Monitor skala nyeri dan respons
terhadap tindakan

8. Kolaborasi pemberian analgetik
sesuai program medis

(M.Fatwa Muntazid)

2. 13 Maret  Pukul 09.30 WIB

2025

6.

Memonitor intensitas
nyeri dengan skala nyeri
(0-10)

Memonitor  tanda-tanda
vitd (TD, Nadi, RR,

Suhu)

Pukul 09.40 WIB
Memposisikan pasien
semi fowler
Pukul 09.50 WIB
Memberikan kompres

hangat kering di area
epigastrium  sdama 20
menit

Pukul 10.00 WIB

10.Memberikan edukasi

Pukul 10.40 WIB

S

4. Klien mengatakan nyeri sudah tidak
terasa

5. Klien mengatakan perut terasa lebih
nyaman

6. Klien mengatakan tidak merasa mual

lagi setedah dilakukan kompres

hangat kering

Skalanyeri 0

TD: 128/80 mmHg, Nadi: 86
x/menit, RR: 20 x/menit, Suhu:
36,5°C

6. Ekspresi wajah tampak nyaman

o~ 0




tentang kompres hangat
kering di  rumah jika
dibutuhkan

Pukul. 10.10 WIB

A:

Nyeri akut teratasi

P:

Hentikan intervensi. Pantau bila keluhan
nyeri muncul kembali. Edukasi mandiri
penggunaan kompres hangat kering di
rumah jika dibutuhkan

G

(M.Fatwa Muntazid)

3.

14 Maret
2025

Pukul 09.30 WIB
6. Mengevauasi
intensitas nyefi
dengan skala nyeri (0-10)
7. Mengevauasi tanda-
tanda vital
Pukul 09.40 WIB
8. Mengevauasi
kenyamanan
9. Pukul 09.50 WIB
10.Mengevauasi
di rumah jika dibutuhkan
Pukul 10.05 WIB

PUK UL 10.15

S

4. Klien mengatakan nyeri sudah tidak
terasa

5. Klien mengatakan perut terasa lebih
nyaman

6. Klien mengatakan tidak merasa mual

lagi

O:

4. Skaanyeri 0

5. TD: 128/80 mmHg, Nadi: 86
x/menit, RR: 20 x/menit, Suhu:
36,5°C

6. Ekspresi wajah tampak nyaman

A:

Nyeri akut teratasi

P:

Intervensi sudah tidak dilakukan lagi.
Pantau bila keluhan nyeri  muncul

kembali. Edukasi mandiri penggunaan
kompres hangat kering di rumah jika

dibutuhkan
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(M.Fatwa Muntazid)




Lampiran 4
LEMBAR KONSUL

A PANHEN VAN







Lampiran 5

DOKUMENTASI PENELITIAN







Lampiran 6

LEMBARPENILAIANSTANDARPROSEDUROPERASIONALK EPERAW
ATAN PEMBERIAN KOMPRESHANGAT KERING

NamaMahas swa :M.FATWA MUNTAZID
NIM : 2214471091
Tanggalkegiatan :12-03-2025

No AspekYangDinilal

A.Fase Prelnteraksi

1  Memeriksa lembarcatatank eperawatandanmedik

2  Mencucitangan

3 Mempersapkanalat:
- Buli-bulipanas dengan sarungnya atau bantal penghangatlistrik
Airhangatsuhu+ 40-45°C dalam tempatnya
Thermometerair
Sarungtanganbersih
Handukkecil

Jumlah: itemdilakukanXpenilaianite X 10
m Jumlah item X 2

B.Fasel nter aksi

Mengucapkansal amterapeutik

Melakukanevaluas/validas

Melakukankontrak (waktu, tempat,topic)

Menjagaprivacyklien

1
2
3
4  Menjeaskantujuantindakan
5
J

umlah: itemdilakukanXpenilaianite X 10
m Jumlah item X 2

C.FaseKerja

1  Mengaturketinggiantempatti dur,mengatur posi S nyamanpas en,membebas
kan daerah yang akan diberikan kompres.

2  Mencucitangan danmemakai sarungtangan

3  Memeriksakulitareayangakandilakukankompres,danmembebaskanarea
tersebut

Memasangperlakdan pengal as dibawahareayangakan dikompres

Memastikansuhu airyang akan digunakanadalah+ 40-45°C

o0

Pastikanbahwa buli-bulipanasti dakmengalami kebocoran:
a  Mengisbuli-bulidengan air,menutup buli-bulidengan penutupnya
b. Membalikkanposis buli-bulisambilmemberikanteganganpadabuli -
buli
c. Amatiadanyarembesanataubocoran airdari dalam buli-buli.

7  Memasukkan air hangat untuk kompres ke dalam buli-buli sebanyak 2/3
bagian buli- buli.Pagtikanbahwati dakterdapatudaradalambuli-
buli.Jikaterdapatudaramaka




harusdikeluarkansecara perlahan.M emastikanbuli -bul itertutupdenganerat.

8  Keringkanbagianluarbuli-bulijikabasah.M emastikanbahwasarungbuli -
bulitelah terpasang,

9  Pasangkanbuli-bulipanaspada areakulityang akandikompresdenganbagian
lubang
/mulutbuli-bulimenghadap keluaratau menjauhitubuh pasien.

10 Kajiresponpas en.Periksa kondiskulitsecara periodik.

11  Gantibuli-bulidenganairhangatyangbarusetiap20menit
atausesuaikebutuhan hingga selesai.

11  Setelahsdesai,periksakondisikulit,bereskanperalatandanaturkembalipos
S nyaman pas en.

12 Membukasarung tangan dan mencucitangan

Jumlah: itemdilakukanXpenilaianite X 60

m Jumlah item X 2

D.FaseTerminas
M enj elaskanbahwatindakantel ahsel esai
Memberikanpujianatas kerjasama pas enselama prosedurdilakukan
Mengevaluasirespon klien

Mencucitangan

1
2
3
4 Melakukankontrak yang akan datang
6
7

Mendokumentas kan tindakan

Jumlah: item dilakukan X penilaian item X10
Jumlah item X 2

E.Perilaku/penampilanprofessional (10%)

1 Menerapkan prinsip kehati—hatian

2 Berkerja secarasistemétis

Jumlah: item dilakukan X penilaian item X10
Jumlah item X 2

Keterangan:

0 =tidak dilakukan

1 =dilakukan tetapitidak tepat

2 = dilakukandengantepat
NilaiTotal=(NilaiA+NilaiB+NilaiC+NilaiD+NilaiE)=........................

Konversnilai:
41-49 =1 50- 64=2
65-78 =3 79-100=4









