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Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama : Taw
Umur : 48 tahun

Jenis Kelamin Laki-Laki ) Perempuan

*) dengan ini menyatakan bahwa :

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar permohonan

persetujuan di atas dan yang telah dijelaskan oleh tim peneliti

2. Dengan ini saya nyatakan bahwa secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta

menjadi salah satu subyek dalam penelitian yang

berjudul “Asuhan Keperawatan Perioperatif Pada Pasien Ureterolithiasis Dengan
Tindakan Ureteroscopy dan Lithotripsy Di Ruang Operasi RSUD JEND. Ahmad

Yani Metro 2021

Bandar Lampung, 6 Juli 2021

Peneliti, Subjek

e

(Suta Ramadhanh ) ( IN#r0of0 )
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Pengkajian ansietas sebelum dilakukan intervensi

Kuesioner Zung-Self Anxiety Rating Scale (ZSAS)

Pertanyaan Sangat | Kadang- | Sering | Selalu
jarang | kadang
Saya merasa lebih gugup dan cemas dari 3
biasanya
Saya merasa takut tanpa alasan 1
Saya mudah marah atau merasa panik 3
Saya merasa seperti tak berdaya 2
Saya merasa baik-baik saja dan tidak 4
ada sesuatu yang buruk akan terjadi
Tangan dan kaki saya gemetar akhir- 2
akhir ini
Saya merasa terganggu sakit kepala, 3
leher dan nyeri punggung
Saya merasa lemah dan cepat lelah 2
Saya tidak merasa tenang dan dapat 3
duduk dengan santai
Saya merasa jantung saya berdetak 3
sangat cepat
Saya terganggu karena pusing 3
Saya pingsan atau merasa seperti mau 1
pingsan
Saya tidak dapat bernapas dengan 1
mudah
Saya merasa mati rasa dan kesemutan di 1
jari tangan dan jari kaki
Saya merasa perut saya terganggu 3
Saya sering kencing 1
Tangan saya basah dan dingin 2
Wajah saya terasa panas dan kemerahan 2
Saya tidak dapat tidur dengan mudah 3
Saya mengalami mimpi buruk 1
Total 45
Tidak pernah/ sedikit 1 Cukup sering :3
Kadang-kadang 2 Hampir sering/ selalu :4
Rentang penilaian 20-80
Skor 20-44 : ansietas ringan Skor 60-74 : ansietas berat
Skor 45-59 : ansietas sedang Skor 75-80 : ansietas panik

(Zung, 1971 dalam Rahmayati, 2018)
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Pengkajian kecemasan setelah dilakukan intervensi
Kuesioner Zung-Self Anxiety Rating Scale (ZSAS)

Pertanyaan Sangat | Kadang- | Sering | Selalu
jarang | kadang
Saya merasa lebih gugup dan cemas dari 2
biasanya
Saya merasa takut tanpa alasan 2
Saya mudah marah atau merasa panik 2
Saya merasa seperti tak berdaya 2
Saya merasa baik-baik saja dan tidak 3
ada sesuatu yang buruk akan terjadi
Tangan dan kaki saya gemetar akhir- 2
akhir ini
Saya merasa terganggu sakit kepala, 2
leher dan nyeri punggung
Saya merasa lemah dan cepat lelah 2
Saya tidak merasa tenang dan dapat 2
duduk dengan santai
Saya merasa jantung saya berdetak 2
sangat cepat
Saya terganggu karena pusing 2
Saya pingsan atau merasa seperti mau 1
pingsan
Saya tidak dapat bernapas dengan
mudah 1
Saya merasa mati rasa dan kesemutan di
jari tangan dan jari kaki 1
Saya merasa perut saya terganggu 2
Saya sering kencing 2
Tangan saya basah dan dingin 2
Wajah saya terasa panas dan kemerahan 1
Saya tidak dapat tidur dengan mudah 2
Saya mengalami mimpi buruk 2
Total 37
Tidak pernah/ sedikit 1 Cukup sering 3
Kadang-kadang 2 Hampir sering/ selalu : 4
Rentang penilaian 20-80
Skor 20-44 : ansietas ringan Skor 60-74 : ansietas berat
Skor 45-59 : ansietas sedang Skor 75-80 : ansietas panik

(Zung, 1971 dalam Rahmayati, 2018)
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Pengkajian

Identitas Pasien

Nama Gol.Darah
Umur Alamat

Jenis Kel. : Tanggungan
Suku No.RM

Agama Tgl Masuk RS :
Pekerjaan : Tgl Pengkajian :
Pendidikan : Diagnosa

A. Riwayat Praoperatif

1
2
3.
4
5

Pasien mulai dirawat tgl :
Ruang:
Keluhan Utama :

Ringkasan hasil anamnesa preoperatif :

. Hasil Pemeriksaan Fisik

Tanda-tanda vital :
Tanggal Pukul :
Kesadaran :, GCS :, Orientasi : Baik
D
Nadi
Suhu
Pernafasan :
SPQ?
Pemeriksaan Fisik
Kepala & Leher
Thorax (Jantung & Paru).
Abdomen
Ekstremitas ( atas dan bawah)

6. emeriksaan Penunjang



a) Hasil Laboratorium, tgl pemeriksaan :

Skala nyeri menurut VAS (Visual Analog Scale)

m m .l:y“o'rl.:a‘n:u mmn Mﬂ &mt Nobot
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WAS (Visssl Assioges Scale)

Gambar 4.1

Visual Analog Scale

Ket :

1) Prosedur Khusus Sebelum Pembedahan
Prosedur Khusus Sebelum Pembedahan

No Prosedur Ya Tdk | Wkt | Ket
1. | Tindakan persiapan psikologis
pasien
2. | Lembar informed consent
3. | Puasa
4. | Pembersihan kulit (pencukuran
rambut)

5. | Pembersihan saluran
pencernaan ( lavement/obat
pencahar)

Pengosongan kandung kemih

Transfusi darah

Terapi cairan infus

©|> N

Penyimpanan perhiasan,
acsesoris, kacamata, anggota
tubuh palsu

10. | Memakai baju khusu operasi




2) Pemberian obat-obatan

Obat pra-pembedahan ( diberikan 1-2 jam sebelum pembedahan)

Obat Pra-Pembedahan

Tgl/Jam | Nama Obat | Jenis Obat Dosis Rute
3) Pasien dipindahkan ke kamar operasi
C. Intraoperatif
a. Tanda-tanda vital
Tanggal : Pukul :
TD
Nadi
Suhu
Pernafasan
b. Posisi pasien di meja operasi
c. Jenis operasi
Nama operasi
Area/bagian tubuh yang dibedah
d. Tenaga medis dan perawat di ruang operasi :
Surgical Patient Safety Cheklist
SURGICAL PATIENT SAFETY CHEKLIST
SIGN IN TIME OUT SIGN OUT
Pasien telah dikonfirmasi : v Setiap anggota tim | Melakukan
) ) operasi pengecekan:
v' ldentitas pasien memperkenalkan
Prosedur  Sisi  operasi diri  dan peran| ¥ Prosedur
sudah benar masing-masing. sudah dicatat
Persetujuan untuk Tim operasi | ¥ Kelengkapan
operasi telah diberikan memastikan spons
Sisi yang akan dioperasi bahwa semua | ¥ Penghitungan
telahd itandai orang di ruang instrumen
Ceklist keamanan operasi saling v Pemberian lab
anestesi telah dilengkapi kenal. PI padas
Oksimeter pulse pada | Sehelum  melakukan pesimen




pasien berfungsi sayatan pertama pada | v Kerusakan

Apakah pasien memiliki | kulit : alat atau
alergi ? _ _ ) masalah lain
Tim  mengkonfirmasi yang  perlu

Ya dengan suara yang ditangani.
_ keras mereka | v Tim  bedah

v Tldak__ - melakukan : membuat
Apakah risiko kesulitan jalan erencanaan
nafas / aspirasi ? v Operasi yang p '
post  operasi

v Tidak v gggz;)asien yang | SeDelm
Ya, telah disiapkan peralatan memindahkan
pran p benar. pasien  dari

v Antibiotik

filaksi lah
500 ml pada orang dewasaa girt?elriiasr:s e

Risiko kehilangan darah> kamar operasi

tau> 7 ml/kg BB pad aanak- 60 d;:;r?[

anak sebelumnya.

v' Tidak

Ya, peralatan akses cairan

telah direncanakan
e. Pemberian obat anastesi

Dilakukan anastesi spinal
Obat Anestesi

Tgl/Jam Nama Obat Dosis Rute

f. Tahap-tahap /kronologis pembedahan
Tabel 4.6
Kronologis Pembedahan
Waktu/Tahap Kegiatan

g. Tindakan bantuan yang diberikan selama pembedahan

D. Post Operasi



a. Pasien dipindahkan keruang Post Anesthesia Care Unit/Recovery Room
b. Keluhan saat di RR/PACU

Airway

a2 o

Breathing

Sirkulasi

Posisi pasien di meja operasi :
Nama operasi

o Q@ oo

Dilakukan tindakan spinal

i. Nilai Bromage Score

Observasi Recovery Room

Bromage Score (Anestesi Spinal)

No Kriteria Score Score
1. | Dapat mengangkat tungkai bawah
0

2. | Tidak dapat menekuk lutut tetapi dapat

mengangkat kaki 1
3. | Tidak dapat mengangkat tungkai

bawah tetapi masih dapat mengngkat 2

lutut
4. | Tidak dapat mengangkat kaki sama

sekali 3

Jumlah

Keterangan : pasien dapat pindah ke ruangan jika score kurang dari 2
Keadaan Umum :
Tanda-tanda vital

- TD

- Nadi

- Suhu

- Pernafasan

- Saturasi O2

Kesadaran :



Balance Cairan

Tabel 4.8
Balance Cairan

Pukul Intake

Jml (cc)

Output

Jml (cc)

Pengobatan : furosemid 2cc/l1V

J- Survey sekunder, lakukan secara head to toe secara prioritas :

Survey Sekunder Post Operasi

Normal

<
D

Tidak

Jika tidak normal, jelaskan

Kepala

Leher

Dada

Abdomen

Genetalia

Integumen

ANIANANENENENEN

Ekstremitas

2. Analisis Data

Data Subyektif Dan Obyektif

Masalah
Keperawatan

Etiologi




3. Daftar Diagnosa Keperawatan
a. Pre Operasi

b. Intra Operasi

c. Post Operasi

4. Rencana Keperawatan

5.

no | TUJUAN DIAGNOSA INTERVENSI
Implementasi / Evaluasi
No | Implementasi Evaluasi
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:Ns. Titi Astuti, S Kep., M.Kep., SpMat
HASIL KONSULTASI =~
T8 uli 2021 Konsultasi judul Laporan Tugas Akhir ;
18 Juli 2021 ACC Judul Laporan Tugas Akhir
720 Juli 2021 Urutkan pada BAB 1 mulai dari data dunia, indonesia,
provinsi
22 Juli 2021 Tambahkan teori pada BAB I1
24 Juli 2021 Perbaiki BAB III dan IV sesuai saran dan masukan
25 Juli 2021 Penelitian terkait sesuaikan dengan masalah judul yang
diambil
25 Juli 2021 Pembahasan di tambahkan lagi junal terkait
26 Juli 2021 Pada kesimpulan diringkas lagi
26 Juli 2021 Pada saran lebih dirasionalkan
27 Juli 2021 Sesuaikan daftar pustaka
| 283uli 2021 Dirapihkan lagi daftar isi sesuaikan
29 Juli 2021 Dilampirkan hasil pemeriksaan pada lampiran
| Juli 2021 Gunakan daftar pustaka dengan mendelay
1 ACC sidang

Mmi:»:':f.';,i«f TR
":Kiﬂ’ 1a MN‘“ }.’. SR X







HASIL KONSULTASI

Mengajukan Judul

N\

Acc Judul

Konsultasi perbaikan BAB | DAN BAB 11

Perbaikan penulisan dan penomoran pada BAB 1|

Perbaiki penulisan yang salah, penggunaan bahasa asing
dengan miring

Penggunaan tabel gunakan 1 spasi

Sesuaikan dengan panduan penulisan, kutipan ditulis
dengan benar

o)

Konsultasi daftar pustaka dengan bacaan yang ada pada
bab I-V

Daftar tabel dan daftar lampiran disesuaikan

ACC Sidang

Mengetahui,

Ketua Prodi Ners Keperawatan Tanjungkars
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13 Agustus 2021
: Asuhan Keperawatan Perioperatif Pada
Tindakan URS (Ureteroscopic Lithotripsy) Di R
Sakit Jend. Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2021

Materi Perbaikan

1. | Perbaiki Abstrak

2. | Tambahkan diagnosa Retensi Urine di bagian tahapan pre operasi
3. | Tambahkan diagnosa Nyeri Akut dibagian tahapan post operasi
4. | Asuhan keperawatan dibuat 3 hari pada fase pre operasi, intra operasi, dan post oper:

Perbaiki kesimpulan
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