
Lampiran 1 

FORMAT PENGKAJIAN 

A. ASUHAN KEPERAWATAN 

1. Pengumpulan data 

a. Identitas 

1) Identitas pasien 

Nama   : 

Umur   : 

Jenis kelamin  : 

Agama   : 

Pendidikan terakhir : 

Pekerjaan  : 

Suku bangsa  : 

Status perkawinan : 

Golongan darah : 

No. RM  : 

Tanggal masuk : 

Tanggal pengkajian : 

Diagnosa medis : 

 Alamat : 

2) Identitas penanggung jawab 

Nama   : 

Umur   : 

Jenis kelamin  : 

Agama   : 

Pendidikan  : 

Pekerjaan  : 

Suku bangsa  : 

Hubungan dg pasien : 



 Alamat : 

b. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama 

……………………………………………………………………… 

2) Riwayat penyakit sekarang 

…………………………………………………………………….... 

3) Riwayat penyakit dahulu 

…………………………………………………………………….... 

4) Riwayat penyakit keluarga 

…………………………………………………………………….... 

c. Pemeriksaan fisik 

1) Tanda-tanda vital pada ………… jam………… 

TD  

Suhu  

HR  

RR  

SpO2  

2) Kepala dan leher 

Yang dikaji Keterangan 

Bentuk  

Rambut  

Mata  

Telinga  

Hidung  

Mulut  

Leher  

3) Jantung 

Tanggal  

Inspeksi  

Palpasi  



Perkusi  

Auskultasi  

4) Paru-paru 

Tanggal  

Inspeksi  

Palpasi  

Perkusi  

Auskultasi  

5) Abdomen 

Tanggal  

Inspeksi  

Auskultasi  

Palpasi  

Perkusi  

6) Ekstremitas atas 

Tanggal Tangan 

 

Kanan 

Kesemutan Edema Baal Nyeri 

    

Kiri 

Kesemutan Edema Baal Nyeri 

    

7) Ekstrimitas bawah 

Tanggal Kaki 

 

Kanan 

Kesemutan Edema Baal Nyeri 

    

Kiri 

Kesemutan Edema Baal Nyeri 

    



8) Sistem integumen 

Tanggal 
Warna 

kulit 

Turgor 

kulit 

Mukosa 

bibir 

Capillary 

refill 

time 

Kelainan 

      

a. Pengkajian Fungsional Gordon 

1) Persepsi dan pemeliharaan kesehatan 

…………………………………………………………………….... 

2) Pola nutrisi dan metabolik 

a) Subjektif 

………………………………………………………………….. 

b) Objektif 

(1) Antropometri 

(a) Sebelum masuk rumah sakit 

BB : ... kg  TB : … cm LILA: … cm 

(b) Saat dirawat di rumah sakit, tanggal ………………. 

BB : … kg  TB : … cm LILA: … cm 

Kesimpulan:……………………………………………….... 

(c) Perhitungan: 

BB ideal = (TB – 100) – 10% (TB – 100) kg 

   = … kg 

IMT = berat badan (kg) : tinggi badan (m)² 

   = … , kesimpulan IMT …………………… 

(2) Biokimia 

HB  : … g/dL 

(3) Penampilan fisik 

……………………………………………………………… 

(4) Diit 

Jenis: ……………. 

BEE perempuan = 655 + (9.6 x BB kg) + (1.8 x TB cm) – (4.7 x U th) 

BEE = …. kkal 



Tabel perkiraan jumlah kalori …. kkal dalam ….. hari. 

Tanggal Kalori buah Kalori  Total 

    

3) Pola eliminasi 

a) Sebelum masuk rumah sakit 

Subjektif:……………………………………………………….. 

b) Saat dirawat di rumah sakit 

Subjektif:……………………………………………………….. 

Objektif: 

BAB 

Tanggal Frekuensi Warna Konsistensi 

    

BAK 

Tanggal Frekuensi Warna Konsistensi 

    

4) Pola aktivitas dan latihan 

a) Status higienis 

Tanggal Mandi 
Menggosok 

gigi 

Memotong 

kuku 
Keramas 

     

b) ADL 

Tang

gal 

Ma

ndi 

Berpak

aian 

Toi

let 

Berpin

dah 

Konti

nen 

Ma

kan 

KA

TZ 

        

c) Status mobilisasi 

Tanggal Duduk Berdiri Jalan 

    

d) Skor Norton 



Tang

gal 

Kondi

si fisik 

umum 

Kesad

aran 

Aktivi

tas 

Mobili

tas 

Inkont

inensi

a 

Jumlah 

       

5) Pola tidur dan istirahat 

a) Sebelum masuk rumah sakit 

Kualitatif:………………………………………………………. 

Kuantitatif:……………………………………………………... 

b) Saat dirawat di rumah sakit 

Kualitatif:………………………………………………………. 

Kuantitatif:……………………………………………………... 

6) Pola perseptual 

Halusinasi:………………………………………………………….. 

7) Pola persepsi dan konsep diri 

Citra tubuh:…………………………………………………………. 

Identitas diri:……………………………………………………….. 

Peran diri:…………………………………………………………... 

Ideal diri:………………………………………………………….... 

Harga diri:………………………………………………………….. 

Masalah keperawatan: ……………… 

8) Pola seksualitas dan reproduksi 

Subjektif:………………………………………………………….... 

9) Pola peran-hubungan 

Keluarga:………………………………………………………….... 

Masyarakat:……………………………………………………….... 

10) Pola manajemen koping-stress 

Masalah:……………………………………………………………. 

Koping:……………………………………………………………... 

11) Sistem nilai dan keyakinan 

Nilai dan keyakinan:………………………………………………... 

Kegiatan ibadah:……………………………………………………. 



2. Pengkajian sistem persyarafan 

a. Fungsi serebral 

Tanggal  

Status mental Tingkat kesadaran  

GCS  

Gaya bicara  

Fungsi intelektual Orientasi Waktu  

 Orientasi orang  

 Orientasi tempat  

Daya pikir  

Status emosional  

Nyeri kepala  

Pandangan kabur  

b. Badan dan anggota gerak 

1) Badan 

a) Motorik 

………………………………………………………………….. 

b) Refleks 

………………………………………………………………….. 

c) Sensibilitas 

Tanggal  

Sensasi taktil  

Sensasi suhu dan nyeri  

Vibrasi dan propiosepsi  

Integrasi sensasi  

2) Anggota gerak atas 

a) Motorik 

Motorik Kanan Kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   



Tonus   

Trofik   

b) Refleks 

Refleks Kanan Kiri 

Biceps   

Triceps   

Radius   

Ulna   

c) Sensibilitas 

Tanggal  

Sensasi taktil  

Sensasi suhu dan nyeri  

Vibrasi dan propiosepsi  

Integrasi sensasi  

3) Anggota gerak bawah 

a) Motorik 

Motorik Kanan Kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   

Tonus   

Trofik   

b) Refleks 

Refleks Kanan Kiri 

Patela   

Achilles   

Babinski   

Chaddock   

c) Sensibilitas 

Tanggal  

Sensasi taktil  



Sensasi suhu dan nyeri  

Vibrasi dan propiosepsi  

Integrasi sensasi  

3. Sistem imunitas 

Alergi:………………………………….. 

Antibiotik:……………………………… 

WBC:………………………………….. 

4. Status cairan 

Tanggal Intake Output Balance cairan 

    

    

5. Status ekonomi kesehatan 

……………………………………………………………………………. 

6. Penunjang diagnostik 

a. Laboratorium ke –… tanggal …………… jam ………. 

Pemeriksaan Hasil Unit Nilai Normal 

    

    

b. Hasil foto ronsen ……. tanggal ……………. jam ……….. 

Kesan:………………………………………………………………… 

7. Terapi medis 

…………………………………………………………………………….... 

8. Terapi nutrisi 

Diit:……………….. 

 

 

 

 



 

Lampiran 2 

SOP TERAPI RELAKSASI BENSON 

A. FASE ORIENTASI 

1 Memberikan salam terapeutik 

2 Memperkenalkan diri 

3 Menjelaskan tujuan tindakan 

4 Menjelaskan langkah prosedur 

5 Memvalidasi kondisi nyeri pada pasien dengan pengkajian skala nyeri 

6 Menginstruksikan pasien untuk memilih do’a yang ingin diucapakan 

7 Menanyakan kesiapan pasien 

B. FASE KERJA 

1 Mengucapkan Bismillahirahmanirahim 

2 Memposisikan pasien pada posisi duduk yang paling nyaman 

3 Menginstruksikan pasien untuk memejamkan mata 

4 Menginstruksikan pasien agar rileks dan mengendorkan otot-otot tubuh 

dimulai dari ujung kaki sampai dengan otot wajah dan rasakan tenang 

dan nyaman 

5 Menginstruksikan pasien merasakan setiap tarikan dan hembusan 

nafasnya 

6 Menginstruksikan pasien agar menarik nafas dalam perlahan melalui 

hidung, tahan 3 detik, lalu hembuskan lewat mulut disertai dengan 

mengucapkan do’a yang sudah dipilih 

7 Menginstruksikan pasien untuk membuang pikiran negatif dan tetap 

fokus kepada nafas dalam dan do’a yang diucapkan 

8 Menginstruksikan pasien untuk melakukan selama kurang lebih 20 

menit dalam sehari sebanyak 2 kali 



9 Menginstruksikan pasien untuk mengakhiri terapi relaksasi Benson 

dengan tetap menutup mata selama beberapa menit, lalu membukanya 

dengan perlahan 

10 Membaca Alhamdulillah 

C FASE TERMINASI 

1 Melakukan evaluasi perasaan pasien 

2 Melakukan evaluasi nyeri pada pasien dengan pengkajian skala nyeri 

3 Menyampaikan rencana tindak lanjut 

4 Berpamitan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 3 

FORMAT PENGKAJIAN NYERI AKUT 

Skala 

Nyeri 
Kategori Nyeri 

Ket. Pasien 

Sebelum 

Intervensi 

Setelah 

Intervensi 

Skala 0 Tidak ada nyeri   

Skala 

1-4 

Nyeri ringan, di mana pasien mengalami 

nyeri yang masih dapat ditolerir karena 

masih di bawah ambang rangsang 

  

Skala 

4-6 

Nyeri sedang, di mana pasien mulai 

merintih dan mengeluh nyeri yang ada 

  

Skala 

7-9 

Nyeri berat, di mana pasien mengeluh nyeri 

sekali, fokus pada dirinya sendiri, dan tidak 

mampu melakukan kegiatan sehari-hari 

  

Skala 

10 

Nyeri hebat, pada skala ini pasien tidak 

dapat lagi mengenal dirinya 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 


