
LAMPIRAN 

Lampiran 1 : Lembar Permohonan Responden 

 



Lampiran 2 : Lembar Pernyataan Persetujuan 

  
 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 3 : SOP Terapi Musik 

 

SOP TERAPI MUSIK 

 
Pengertian  Menggunakan music untuk mencapai perubahan spesifik pada 

prilaku,prasaan atau psikologi 

Tujuan  Membantu mencapai perubahan spesifik pada prilaku, prasaan dan 

psikologi 

kebijakan 1. SK Direktur No. 007/435-RSUD/2011 tentang pengawasan, 

monitoring dan Evaluasi penerapan Standar Pengawasan Medis 

(SPM) dan Standar Prosedur Operasional (SPO) di RSUD Kota 

Bandung. 

2. SK Direktur No. 007/11-A-ARSUD/2015 tentang kodefikasi 

penomoran untuk dokumen di RSUD Kota Bandung. 

3. SK Direktur No. 007/141-RSUD/2011 tentang Pemberlakuan 

Buku Acuan Pedoman Standar Pelayanan Medis (SPM) dan 

Standar Prosedur Operasional (SPO) Revisi ke-2 di limgkungan 

RSUD Kota Bandung. 

Prosedur  Persiapan alat/lingkungan : 

1. Tempat yang menunjang privasi klien 

2. Minimalkan distraksi 

Persiapan : 

1. Musik yang sesuai dengan kondisi pasien dan minat pasien  

2. Tape record, radio, VOD/DVD, eardphone/hedset/spiker 

3. Tempat yang nyaman dan tenang  

Prosedur  

1. Temukan perubahan spesifik pada perilaku dan atau psikologi 

yang tampak  

2. Identifikasi ketertarikan pasien pada salah satu music  

3. Sampaikan pada pasien tentang tujuan terapi music 

4. Pilih music khusus yang mewakili ketertarikan pasien  

5. Bantu pasien dalam memilih posisi yang nyaman  

6. Batasi stimulasi dari luar selama mendengarkan music  

7. Siapkan music/CD dan peralatanyang tersedia untuk pasien  

8. Pastikan bahwa radio tape/CD dan peralatan yang tersedia 

dapat bekerja dengan baik  

9. Sediakan handphone,jika di perlukan 

10. Pastikan volume sesuai dan tidak terlalu keras 

11. Beri waktu mendengarkan klien 15 menit  

Dokumentasi 1. Dokumentasikan waktu intervensi 

2. Dokumentasikan music yang di pilih pasien 

3. dokumentasi respon klien terhadap music yang di dengar nya 

Lampiran 4: SPO Pengisian Asesmen Nyeri 

PENGISIAN ASESMEN NYERI 

Pengertian Suatu proses untuk mengkaji tentang adakah kondisi nyeri pada pasien 

serta bagaimana intensitas beratnya nyeri tersebut. 

Tujuan Sebagai acuan penerapan Langkah-langkah untuk asesmen nyeri. 

Kebijakan  Keputusan direktur nomor: 3364 Tahun 2022 tentang Panduan 

Manajemen Nyeri di RSUD Kota Bandung. 

Prosedur 1. Asesmen nyeri dilakukan oleh dokter atau perawat 



2. Asesmen nyeri dilakukan terhadap semua pasien baik yang datang 

ke IGD, poliklinik atau pasien rawat inap 

3. Tingkat nyeri dapat dinilai melalui dua pengukuran yaitu:  

a. Numeric rating scale, digunakan pada pasien dewasa dan anak 

berusia > 9 tahun yang dapat menggunakan angka untuk 

melambangkan nyeri dilambangkan dengan angka antara 0-10 

(a) 0 : Tidak nyeri 

(b) 1-3 : Nyeri ringan (sedikit mengganggu aktifitas sehari-hari) 

(c) 4-6 : Nyeri sedang (gangguan nyata terhadap aktifitas sehari-

hari) 

(d) 7-10 : Nyeri berat (tidak dapat melakukan aktifitas sehari-

hari) 

b. Wong baker faces pain scale, digunakan pada pasien yang  tidak 

dapat menggambarkan intesitas nyerinya dengan angka 

(a) 0 : Tidak nyeri 

(b) 1-3 : Nyeri ringan 

(c) 4-6 : Nyeri sedang 

(d) 7-9 : Nyeri berat terkontrol 

(e) 10 : Nyeri berat tidak terkontrol 

4. Asesmen nyeri ulang dilakukan pada: 

Pasien yang mengeluh nyeri, satu jam setelah tatalaksana nyeri 

dengan angka. 

(a) 0 : Tidak nyeri 

(b) 1-3 : Nyeri ringan 

(c) 4-6 : Nyeri sedang 

(d) 7-9 : Nyeri berat terkontrol 

(e) 10 : Nyeri berat tidak terkontrol 

5. Asesmen nyeri ulang dilakukan pada: 

a. Pasien yang mengeluh nyeri, satu jam setelah tatalaksana nyeri 

b. Setiap empat jam pada pasien yang mengeluh nyeri (pasien 

sadar/bangun) 

c. Pasien yang menjalani prosedur menyakitkan  

d. Sebelum transfer pasien ke unit lain 

e. Sebelum pasien pulang dari rumah sakit 

f. Pada pasien nyeri kardiak (jantung) lakukan setiap 5 menit 

Unit Terkait 1. Pelayanan medis 

2. Instalasi rawat jalan 

3. Instalasi rawat inap 

4. IGD 

5. ICU 

6. Rekam medis 

 
 

 



Lampiran 5 : Lembar Observasi Skala Nyeri 

 

OBSERVASI SKALA NYERI POD 1 

 

 

Tandai dengan melingkar sesuai nomor yang menurut ibu mewakili nyeri saat ini  

 

 

 

Pengukuran pertama 

 

 

 
 

 

 

Pengukuran kedua 

 

 

 
 

 

 

Pengukuran intensitas nyeri dengan Numeric rating scale (NRS) 

Keterangan 

0     : Tidak nyeri 

1-3     : Nyeri ringan 

4-6     : Nyeri sedang 

7-10   : Nyeri berat 

 

 

 

 



 

Lampiran 6 : Satuan Acara Penyuluhan Nyeri 

 

Topik  : Manajemen Nyeri 

Sub Topik  : Manajemen Nyeri Pada Luka  

Sasaran  : Keluarga dan pasien 

Tempat : Ruang Aster Dan Rumah Ny.”P” 

Hari/Tanggal : 14 – 18 April 2023. 

Penyuluh : R.Dini Febriyanti 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan proses penyuluhan kesehatan selama ± 15 menit, 

diharapkan pasien dan keluarga dapat memahami tentang manajemen nyeri 

pada luka post operasi. 

2. Tujuan Khusus 

Setelah mengikuti proses penyuluhan kesehatan, pasien dan keluarga  

diharapkan mampu: 

a. Menjelaskan pengertian nyeri. 

b. Menyebutkan penyebab timbulnya nyeri. 

c. Menyebutkan faktor-faktor yang mempengaruhi nyeri. 

d. Menyebutkan cara mengkaji persepsi nyeri. 

e. Menyebutkan cara-cara untuk mengatasi nyeri pada luka post operasi. 

B. Metode 

Ceramah. 

 

 

 

 

 

 

 



C. Media 

Leaflet Nyeri 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 7 : Format Dokumentasi Asuhan Keperawatan Ibu Nifas dan BBL 

 



 



 



 



 



 



 



 



 
 

 



 
 



 
 

 

 



 
 



 
 



 
 

 



 



 
 



 
 

 



 
 



 



  



Lampiran 8 Laporan dokumentasi intervensi 

  



Lampiran 9 Jadwal  

 

No  

Tahap Pelaksanaan 

Waktu Pelaksanaan 

Januari Februari Maret April 

4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pemilihan tema 

penelitian 

             

2 Pengerjaan bab 1 

pendahuluan 

             

3 Pengumpulan 

Artikel, jurnal, dan 

bahan bacaan 

             

4 Pengerjaan Bab 2 

Kajian Literatur 

             

5 Pengumpulan Bab 

1 pendahuluan dan 

Bab 2 Kajian 

Literatur 

             

6 Pengerjaan Bab 3 

Metodologi 

Penelitian 

             

 

 

  



Lampiran 10 Lembar bimbingan utama 

 

 

 



 

 

  



Lampiran 11 Lembar bimbingan KTI 

 



 



 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 

 

Identitas 

Nama   : R.Dini Febriyanti 

No. Induk Mahasiswa : P17320120063 

Tempat, tanggal lahir : Bandung, 06 Februari 2003 

Jenis kelamin  : Perempuan 

Agama   : Islam 

Alamat : Jln Pangguh, Kp Sangheulang 01/03, Desa 

karyalaksana, Kec Ibun Kab Bandung 

No. telepon   : 083195462580 

Email   : febriyanti35@gmail.com  

Riwayat pendidikan 

2008-2014   : SDN Babakan Salam  

2014-2017   : SMPN 3 Ibun  

2017-2020   : SMAN 1 Majalaya 

2020-sekarang  : Poltekkes Kemenkes Bandung 

 

Riwayat organisasi 

2015 - 2017  : Pramuka,PMR 

2017 – 2018   : Gulat 

2018 - 2019  : basket 
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