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LAMPIRAN 

 

 

Lampiran 1 Lembar Permohonan Responden 

 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 
 

Assalamualaikum Warahmatullahi Wabarakatuh, 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, mahasiswa Program Studi D-III 

Keperawatan, Jurusan Keperawatan Bandung, Poltekkes Kemenkes Bandung: 

Nama : Putri Agisthia Noer Fitriyani 

NIM : P17320120061 

 

Menuliskan surat permohonan ini dengan maksud akan melakukan Studi Kasus 

dengan pendekatan Asuhan Keperawatan yang berjudul “Asuhan Keperawatan 

Ny.”X” PxAx Dengan Nyeri Akut Pada Ibu Post Partum Sectio Cesarea di Ruang 

Aster RSUD Kota Bandung Tahun 2023” sebagai persyaratan untuk menyelesaikan 

program studi D-III Keperawatan. Keterlibatan Bapak/Ibu/Saudara/i dalam asuhan 

ini sangat menguntungkan, kedua akan mempercepat perawatan pasien. Oleh karena 

itu, untuk pelaksanaan kegiatan tersebut, saya memohon kesediaan 

Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berpartisipasi sebagai responden dalam studi kasus 

tersebut. 

Segala informasi yang disampaikan oleh Bapak/Ibu/Saudara/i akan saya jaga 

kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan studi kasus ini. Saya akan 

bertanggung jawab jika ada informasi yang diberikan akan merugikan responden. 



 

 

 

 

 

 
 

Apabila Bapak/Ibu/Saudara/i berkenan menjadi responden, mohon kiranya 

Bapak/Ibu/Saudara/i menandatangani lembar persetujuan menjadi responden 

(lembar informed consent). 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan 

terimakasih. 

 
 

Bandung, April 2023 
 
 

 

 

(Putri Agisthia Noer Fitriyani) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 2 Lembar Pernyataan Persetujuan 
 



 

 

 

 

 

 
 

Lampiran 3 SPO Mobilisasi Dini 
 

MOBILISASI DINI 

Pengertian Membantu klien melakukan mobilisasi agar dapat mandiri untuk 

melaksanakan aktifitas sehari-hari sedini mungkin sesuai dengan 

kemampuan klien. 

Tujuan 1. Memenuhi kebutuhan klien dalam pemenuhan kebutuhan 

aktifitas. 

2. Mencegah terjadinya decubitus. 

3. Mempercepat peristaltic usus pada klien post operasi. 

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 klien/keluarga: 

1. Kaji ulang keadaan umum klien sebelum tindakan 

2. Beritahukan kepada klien/keluarga tentang maksud dan 

tujuan mobilisasi dini. 

3. Libatkan pihak keluarga pada pelaksanaan tindakan dan 

berikan Health Education tentang ambulasi dini. 

Persiapan lingkungan: 

1. Tutup gorden/pasang sampiran 

Pelaksanaan: 

• Ucapkan Salam kepada “Assalamualaikum 

WR.WB/Selamat Pagi/Selamat Siang/Selamat Malam, 

Bapak/Ibu” 

• Perkenalan identitas petugas dan keluarga tentang tindakan 

yang akan dilakukan 

• Cuci tangan ( lihat SOP cuci tangan ). 

• Baca Basmallah ( Apabila muslim ). 

• Atur posisi klien 

Miring 



 

 

 

 

 

 

 

 • Klien dimiringkan, bila tidak bisa menahan tubuhnya 

sendiri tubuh klien ditahan dengan bantal atau guling pada 

bagian punggung dan bokong 

• Ganjal kaki dengan bantal diantara kedua lutut 

• Lakukan miring kiri-kanan maksimal 2 jam sekali 

• Berikan motivasi pada klien untuk melakukan sendiri 

secara bertahap 

Duduk/setengah duduk 

• Tinggikan tempat tidur bagian kepala dengan cara memutar 

pengatur yang terdapat pada bagian kaki dari bed atau 

dengan cara menambah bantal pada bagian kepala klien. 

• Letakan bantal pada sisi kanan dan kiri klien sebagai 

penopang bila klien tidak dapat duduk dengan baik. 

• Bila klien merasa pusin gsegara kemnalikan keposisi 

semula. 

• Berikan motivasi pada klien untuk melakukan sendiri 

secara bertahap 

Berdiri/jalan 

• Alat bantu didekatkan ( bila ada ) 

• Bantu klien menggeser kakinya kesamping tempat tidur. 

• Bantu klien untuk duduk kemudian menurunkan kedua 

kaki dari tempat tidur. 

• Bantu klien turun dari tempat tidur dan gunakan alas kaki 

klien 

• Bila klien merasa pusing segera kembalikan keposisi 

semula. 

• Bantuk klien melangkah secara bertahap di sekitar tempat 

tidur. 

• Bantu klien untuk menggunakan alat bantu dan awasi 

dalam menggunakannya 

• Berikan motivasi pada klien untuk melakukannya sendiri 

scear abertahap. 

• Baca Hamdalan ( apabila muslim ) 

• Kaji ulang respon klien setelah tindakan 

• Rapihkan kembali klien pada posisi yang nyaman 

• Sampaikan terima kasih kepada klien atas kerja samanya 

• Ucapkan terimakasih atas kerja samanya 

• Ucapkan salam “Assalamualaikuj WR.WB/Selamat 

Pagi/Selamat Siang/Selamat Malam, Bapak/Ibu” 



 

 

 

 

 

 

 

 • Cuci tangan 6 langkah 

• Perawat mencatat tindakan yang telah dilakukan dalam 

rekam medis dan ditanda tangani dengan nama jelas 

Perhatikan: 

Pada klien yang mengalami gangguan kemampuan Gerakan 

ROM baik post stroke, bedrest lama maupun post operasi maka 

lakukan tindakan ROM aktif dan pasif. 

2. Atur posisi tidur pasien sesuai dengan kebutuhan. 

3. Buka pakaian bagian bawah pasien. 

Unit 

Terkait 

Semua unit Perawatan 

Referensi 1. NANDA International, Inc. Nursing Diagnoses definition 

and classification 2015-2017 ; Wilwy Blackwell 

2. Nurarif, Amin H dan Kusuma H. 2015. Aplikasi Asuhan 

Keperawatan Berdasarkan Diagnosa Medis & NANDA 

NOC Jilid 1. Jogjakarta : Medi Action. 

3. Nursalam. 2011. Manajemen Keperawatan aplikasi praktik 

keperawatan professional, Salemba Medika. 



 

 

 

 

 

 
 

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 

Referensi 1. Pain Management, [diakses tanggal 23 Februari 2012]. 

Diunduh dari: www.hospitalsoup.com 

2. Panduan Manajemen Nyeri RSUD Kota Bandung No.8.3.1.2- 

05 Rev 2 

http://www.hospitalsoup.com/


 

 

 

 

 

Lampiran 5 Lembar Observasi Skala Pengukuran Nyeri 

 

 

PENILAIAN SKALA NYERI NRS (NUMERICAL RATING SCALES) 
 

 
Keterangan 

 

0 : Tidak nyeri 

 

1-3 : Mulai terasa dan dapat ditahan, nyeri ringan 

 

4-6 : Rasa nyeri yang mengganggu dan memerlukan usaha untuk menahan, 

nyeri sedang 

7-10 : Rasa nyeri yang sangat mengganggu dan tidak dapat ditahan, meringis, 

menjerit, bahkan teriak, nyeri berat. 



 

 

 

 

 

 
 

Lampiran 6 Satuan Acara Penyuluhan Nyeri 

 

 

Topik : Manajemen Nyeri 

Sub Topik : Manajemen Nyeri pada Luka Post Operasi 

Sasaran : Keluarga dan Pasien Post Operasi 

Tempat : Ruang Aster dan rumah Ny.”N” 

Hari / Tanggal : 14 – 16 April 2023. 

Penyuluh : Putri Agithia N.F 
 

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. 

D. Materi Penyuluhan 

1. Pengertian Nyeri 

2. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Nyeri 

3. Mengkaji Persepsi Nyeri 



 

 

 

 

 

 
 

4. Cara-cara Mengatasi Nyeri pada Luka Post Operasi 

(Materi Terlampir) 

E. Evaluasi 

Evaluasi dilakukan secara lisan dengan memberikan pertanyaan : 

1. Apa pengertian dari nyeri? 

2. Sebutkan faktor-faktor yang mempengaruhi nyeri! 

3. Sebutkan cara mengkaji persepsi nyeri! 

4. Sebutkan cara-cara mengatasi nyeri pada luka post operasi! 

 
MATERI PENYULUHAN 

 

A. Pengertian Nyeri 

1. Nyeri adalah suatu perasaan menderita secara fisik dan mental atau 

perasaan yang bisa menimbulkan ketegangan (Alimul, 2006). 

2. Nyeri adalah suatu keadaan yang tidak menyenangkan akibat terjadinya 

rangsangan fisik maupun dari serabut saraf dalam tubuh ke otak dan diikuti 

oleh reaksi fisik, fisiologis, dan emosional (Alimul, 2006). 

B. Tujuan Mengatasi Nyeri 

1. Mengurangi rasa nyeri 

2. Merelaksasikan ketegangan otot 

3. Mengalihkan perhatian agar nyeri tidak terasa atau hilang 

4. Mengurangi kecemasan 

C. Cara-cara Mengatasi Nyeri pada Luka Post Operasi 

1. Mengurangi faktor yang dapat menambah nyeri 

a. Ketidakpercayaan 

Pengakuan perawat akan rasa nyeri yang diderita pasien dapat 

mengurangi nyeri. 

b. Kesalahpahaman 

Mengurangi kesalahpahaman pasien tentang nyerinya akan 

mengurangi nyeri. 



 

 

 

 

 

 
 

c. Ketakutan 

Memberikan informasi yang tepat dapat mengurangi ketakutan pasien 

dengan menganjurkan pasien untuk mengekspresikan bagaimana 

mereka menangani nyeri. 

d. Kelelahan 

Kelelahan dapat memperberat nyeri. Untuk mengatasinya, 

kembangkan pola aktivitas yang dapat memberikan istirahat yang 

cukup. 

e. Kebosanan 

Kebosanan dapat meningkatkan rasa nyeri. Untuk mengurangi nyeri 

dapat digunakan pengalih perhatian yang bersifat terapeutik 

2. Memodifikasi stimulus nyeri dengan menggunakan teknik-teknik seperti: 

a. Teknik latihan pengalihan 

▪ Menonton TV 

▪ Berbincang-bincang dengan orang lain 

▪ Mendengarkan musik 

b. Pemberian analgetik, yang dilakukan mengganggu atau memblok 

transmisi stimulasi agar terjadi perubahan persepsi dengan cara 

mengurangi kortikal terhadap nyeri. 

 
 



 

 

 

 

 

 
 

Lampiran 7 Asuhan Keperawatan Ibu Nifas dan BBL 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
  



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

Lampiran 8 Dokumentasi Asuhan Keperawatan 

a. RSUD Kota Bandung ruang Aster (12-14 April 2023) 
 

 



 

 

 

 

 

 
 

b. Home visit (15-16 April 2023) 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

Lampiran 9 Jadwal Bimbingan 
 

N 

 

o 

 

Tahap 

Pelaksanaan 

Waktu Pelaksanaan 

Januari Februari Maret April Mei Juni 

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

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 

Penulisan 

                  

7 Ujian seminar 

 

proposal KTI 

                  



 

 

 

 

 

 

 
8 Praktik Klinik 

Keperawatan 

Komprehensif 

                  

9 Pengerjaan Bab 

4 Hasil studi 

kasus  dan 

pembahasan 

dan Bab  5 

Simpulan dan 

rekomendasi 

                  

1 

 

0 

Pengumpulan 

laporan akhir 

KTI dan Ujian 

siding akhir 

KTI 

                  



 

 

 

 

 

 
 

Lampiran 10 Lembar Bimbingan KTI Pembimbing Utama 
 

 

 



 
 

 

 

 
 

Lampiran 11 Lembar Bimbingan Pembimbing Pendamping 
 

 

 

 
 


