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LAMPIRAN

Lampiran 1 Asuhan Keperawatan
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FORW AT PENGKAJIAN
KEPERAWA'TAN MEDIKAL BEDAH

Nama Mahasiswa : P\\&"\Mmm.
Tempat Praktik T o SRR

L Identitas
A.Identitas Klien :
....................................................... L/P

Tempat/tanggal lahir
Golongan darah - A/O//AB
I/DIV/DII/DIV/S1/82/83

Pendidikan terakhir : SD/SMP@D
Agama Protestan/Katolik/Hindw/Budha/Konghucu

Status perkawinan :(kawD/belum/janda/duda (cerai : hidup/mati)
Pekerjaan T NN e ienire ven vaneae e e e shere gee e saenan ga ses
o SRENOTDIOARE. 2 e i v s e N

Alamat
Diagnosa medik L0 U L S e RSP

COPNNUK A WM~

P

B. Identitas Penanggung Jawab :
Nama L et st N el Sbis, e
Jenis kelamin S ABNONN it craannnn s snnnsbann ¥ S5 ShibS

Agama

Hubungan dengan klien
Pendidikan terakhir T PR ARG BN SOMRMNy 00 Wi R

Alamat

PNV AW~

II. Status Kesehatan

A. Status kesehatan saat ini
Alasan masuk rumah sakit/keluhan utama :

1. :

2. Faktor pencetus :

Lamanyakeluhan\PM"‘
Timbulnya keluhan : ( V) bertahap

Sl

-B. Status keschatan.:masa-lalu :
1. Penyakit yang pernah dialami (kaitkan dengan penyakit sekarang) :

PSPPN UNAIC 57

( ) mendadak
Faktor yang memperberat : .Leghks\sta .. MONANN, Me8e04 i
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Tlen orsddion Lok B
2. Kecelakaan :..lK\wen. )‘V\U'Sow‘M A Y“‘\""" MV"?’*“”’" WW

C.Pernah dirawat :
1. Penyakit ke Qoo
3. Riwayat operasi MW NA‘
IIL Pengkajian Pola Fungsi dan Pemeriksaan Fisik
A. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan
1. .Persepsi.tentang kesehatan. dm
A mefodden RAk Lenkeny My R e
2. Pengetahuan persepsn pasien tentang penyakit dan perawatannya
e ekt Lentony QAU aeng . di.dprkend. ...
3. Upaya yang biasa dllakukan dalam mempertahankan kesehatan
a.  Kebiasaan diet yang adekuat, diet yang tidak sehat?
Meacdioyr

2). Pemenksaan kesehatan berkala, pemwatan keberSIhan dm imunisasi
. S, Mereghoden,. Oy WD Sy
3). Kemampuan pasien untuk mengontrol kesehatan
a). Yang dilakukan bila sakit
Moo ook dom Qeass dee Wa0b
b). Kemana pas1en biasa berobat bila sakit
Qo8 tse RS L Quskerniess
¢). Kebiasaan ludup (konsumsi Jamu/rokok/alkohol/kopx/keblasaan olah raga)

Merokok : .. pak/hari, lama : . tahun

Alkohol : . srisesntizn. do  AMAL Lt Tahun
.Kebiasaan.olahraga,.jenis T sdvibessaidinidenadrekuenstiy s

No | Obat/jamu yang biasa dikonsumsi Dosis Keterangan |

AW ala

d.  Faktor sosial ekonomi yang berhubungan dengan kesehatan
1). Penghasilan\t&% .. R

2). Asuransi/jaminan kcsehatan %Q)QJ 4

3). Keadaan lingkungan tempat tinggal \5\\”‘\ W\W WM“\ Vb"ﬁ"‘\

Al



4). Penggunaan laksatif (V)tldak ada
5). Waktu BAB terakhir : PC/gl
6). Riwayat perdarahan : ‘c:'év\-
Hemorrhoid : .1t
‘\LM DJ"'

7). -Riwayat mkommensm alv1

( ) ada, jelaskan .............

A

8). Riwayat penggunaan alat-alat (misalnya kateter) LY

9). Riwayat penggunaan diuretik : .. .Adek..
10). Rasa nyen/terbakar saat BAK : X‘Sh.. 0 é‘-

11). Kesulitan BAK : .Sk esdn .
Tanda obyektif :
1). Abdomen:

b.

a). Inspeksi : abdomen membuncit ada/tidak, jelaskan .
T Bunyi abnormal : ( ~ytidak ada

b). Auskultasi : bising usus .....
( )ada, jelaskan ..............

.c). -Perkusi
Bunyi timpani (V) tidak ada () ada
Kembung () tidak ada ()
Bunyi abnormal ( «9 tidak ada ")
Jelaskan... il by bt

d). Palpasi :
Nyeri tekan [\‘l"
Nyeri lepas L T e .
Konsistenst :E:ab’keras @ tiviaseios asioedh
Massa : (V)tidak ada  ( )ada, Jelaskan AL o
Pola BAB . konsistensi ..... kvne¥.. ..

Abnormal (/) tldak ada

Pola BAK : dorongan . \‘\é-/‘c cyé&.. ok

Retensi
Distensi kandung kemih : (V) tidak ada

e). Karaktensnk urin : wu h’”’ k"‘"\'b(.nﬁ)'\
Jumlah . 2. \booLCL - .
f). Bila terpasang kolostom1/11eustom1 keadaan ..

(e bvdene. J@p@‘.*v; ldeskom.. .

M ede

&
.
)

... warna..

( )ada Jelaskan
Frekuens1 T‘LA- "'M

( )ada Jelaskan

Bau . G'el&
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8. Neurosensori dan kognitif
a. Gejala subyektif';

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L NN SN O U N | | EIL TR L
f No Paw Mun SEvIRE Viuy Severst  Womst l'uwun%
(@ |
Y -,

0
i
'

1). Adanya nyeri
P =paliatif/provokatif (yang mcngurangllmenmgkatkan nyeri)...
Ao enseeden T 003\ 0 Qrexe. .
Q = kualitas/kuantitas (frekuensi dan lamanya keluhan dlrasakan deslmp51
sifat nyeri yang dirasakan)...NQot, Gt A, W
R = reglon/tempat (lokasi sumber dan penyebarannya)
S = seventy/tmgkat ‘berat nyen (skala 1- 10) Sleha, Sy S

T =time (kapan keluhan dn'asak:gn dan lamanya)

2). Rasa ingin pingsan/pusing : ( ) tidak ada ( ) ada, jelaskan ...........

3). Sakit kepala :lokasinyeri, 1:‘5"“"'6"
Frekuensi : :
4). Kesemutan/kebas/kelemahan loka31
‘5). Kejang (v)ndakada ( )ada
Jelaskan .. e ST A A . .
Caramengatas1
6). Mata : penurunan penghhatan (v) txdak ada ( )ada,
Jelaskan .. .
7). Pendengaran penurunan pendengarau (v) tldak ada ( )ada,
Jelaskan .. »

8). Eplstaks1s.
Jelaskan ......
). Tanda obyektif :

1). Status mental :
Kesadaran : (~) komposmentis ( )apatis ( ) somnolen ( )sopor ( ) koma

2). Skala coma Glasgow (GCS) respon membuka mata (E) ..4\...
Respon motorik (M) .. : . respon verbal (V) S
3). Terorientasi/disorientasi : waktu .. \u "*’N‘ "

(':/)tldakada ( )ada il

Tempat . Dvmrsd sl .Orang [qduovs. .
4). Persepsi sensori : ilusi .. \’ aéﬁ halusinasi.. ‘“c‘/t Gé“
Delusi ..X\&7%.cAr. . Afek... C‘/‘)‘“’c\& Jelaskan...
3). Memon )

63



Masa lalu .. ik
6). Alat bantu penglihatan/pendengan : (v) tidak ada ( )ada scbutkan...........
7). Reaksi pupil terhadap cahaya : ka/ki XA L er¥oi ——
Ukuran pupll MadAe .. {“W
8). Fascial drop .7 Postur ...
Reflek ..
9). Penampllan umum tampak kesakltan (~/)t1dak ada ( ) ada
Respon emosional e\ ... ........ penyempitan fokus ..\ v ..

9. Keamanan
a. Gejala subyektif':
1). Alergi (catatan agen dan reaksi spemﬁk)

Obat-obatan :
Makanan k\,&/‘cw@. )
2). Riwayat penyaklt hubungan seksua (/) ndak ada ( )ada _]elskan Y

3. leayattranﬁlsldarah\,w oAr i

Riwayat adanya reaksi tranfusi XY= M W s 58
4). Riwayat cedera : (x/) tidak ada ( )ada sebutkan
5). leayat kejang (v) tidak ada ( ) ada, sebutkan .............................
b. Tanda Obyektlt

1). Suhu tubuh . 37.. Diaforesis ..
2). Integritas jaringan \/\éf-/\f %

3). Jaringan parut : ( ©) tidak ada
4). Kemerahan/pucat : . )tidak. ada ( )ada Jelaskan PO

( ) ada Jelaskan

5). Adanya luka luas Adn. .QY kedalaman
Drainase purulen ANe.......coooovoviii i

Peningkatan nyeri pada luka . .p‘.& Yok s

6). Ekimosis/tanda perdarahan lain dehc.. o35
7). ‘Faktor resiko terpasang alat invasive : (v) tldak ada ( )adajelaskan ...

8). Gangguan keseimbangan : (v) tldak ada ( )ada, jelaskan ...........

9). Kekuatan umum.. \‘M . tonus otot k"')\

Parese/paralisa ... '\Ss\é)& 05

10. Seksual dan reproduksi

a. Gejala subyektif : e
1). Pemahaman terhadap fungsi seksual. \(\M Ay con ‘H‘.’\' %

2). Gangguan hubungan seksual karena berbagai kondisi (fertlhtas hbldo erekSI

r{nfnstruam kehamilan, pemakaian alat kontrasepsi atau kondisi sakit)

VAIC
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3). P w
). Permasalahan selama aktivitas seksual : ( 9 tidak ada ( )ada, Jelaskan

4). P engka_]lan
pada 1ak1-1ak1 mba ada
Gangguan prostat .. 344 %. .| pada penis *“M"’ e,
5) Pengkajlanpadaperempugm SO SAYETHE B i
a). . Gangguan menstruasi. «(keturunan/keluhan)

b). R_iivayat ————
¢). Riwayat pemeriksaan ginskologi (pap smear)
). Tandaob.}.,éi(‘t'l"--u--- ¥ el e o resa e < 0
I
2). I%:‘ltllé’gsmtal. '1351“

Persepsi diri, konsep diri dan mekanisme koping

.. Gejala subyektif :
1). Faktor stress L1dAc., oA

2). Bagalmana pa51en dalam mengambll keputusan (sendm atau dlbantu)

A da0gen, it

3) Yang dilakukan jika menghadapl suatu masalah (mlsalnya memecahkan masalah
mencari pertolongan/berbicara dengan orang lain, makan, tidur, minum obat-

obatan, marah, diam, dll)
Qebreere L memeehbon, Tedad
4). Upaya kllen dalam menﬁlll‘(dapl masalah sekarang

ke UnBAC \varewhentdr
5). Perasaan oemas/takut () tidak ada ( ) ada, jelaskan
6). Perasaan ketidakberdayaan : (J)'i{aa;'a;i;" " ( )ada, jelaskan
7). Perasaan iéé;&i{{;;;;;;{}' i («) tidakada '(" ')' ';A;{,'jé;sll;g};"'
0 Konsepdm . ‘

a). Citra diri : lehen. tmergphekem. Yt fnom . \‘MVX‘/\) (\)W\m ok
b). Ideal diri - Ko MRSt y AN Cant Gompin,

). Harga diri : e Aw .. Qerboh . "\“f‘"%% s pdid
d). Ada/tldakperasaanakanpembahan Mot T&A—Vk Qh

e). Konflik dalam peran A e Ny
b. Tanda obyektif :

AR



1) Status em
osional : ()tenang () gelisah, ( ) marah, () takut, ( ) mudah

2): iR

tersmggung
espon fi
. =, ...5.1.01081 yang terobservas1 perubahan tanda vntal ekspres1 wajah [N

12. .-Interaksi. sosial-
a. G)e_]a]a subyektif':

Orang terdekat & lebih be garuh
AN Ea \:"\UW% o

2). Y e
) ?i{iﬂa\l siapa pasien memmta bantuan Jlka menghadap1 masalah
3)
). Adakah kesuhtan dalam keluarga (hubungan dengan orang tua saudara
pasangan) : (\ tidak ada ( ) ada, sebutkan
4). KeSlllltan berhubungan dengan tenaga kesehatan khen lam ( ./) ndak ada
( ) ada, sebutkan ..
-b. Tanda obyektif :
1). Kf%mampuan berbicara : () jelas ( ) tidak jelas
Tidak dapat dimengerti . Xtb¢x.c.8<......... Afasia ...........
2). Pola bicara tidak biasa/kerusakan
3). Pengﬂ\t‘laan alat bantu blcara
1 Adanya(rakeostoml
5). Komunikasi verba]/non verbal dengan keluarga/orang lain
6). Penlaku menank dm : (v) tidak ada ( ) ada,
T T e e AR SN DS RPN VPt A RPN L BT A ROy . R T B N

Pola‘ nilai kepercayaan dan spiritual

Gejala subyektif: 7‘.\’\“‘/‘\ . R \ S\’H

1). Sumber kekuatan bagi klien :
2). Perasaan menyalahkan Tuhan

3).

4).

5).

6).

7).

L () tidak ada ( ) ada,
Jelaskan ..
Bagalmana khen menjalankan keglatan agamanya macam : (}c&&,a

. frekuensi . A0 tagkhe..
Masalah berkaltan dengan aktivitasnya tersebut selama dlrawat ""‘5'& o'\a

Pemecahan oleh khen AA Q\NAS\ Mv/\ \CM
Adakah keyakinan/kebudayaan yang dianut klien yang bertentangan dengan

kesehatan:  ( ~Jtidak ada ( ) ada, jelaskan
Perteintangan nilai/kebudayaan/keyakinan terhadap pengobatan yang dijalani :
(~) tidak ada ( ) ada, jelaskan



Svamg A . —anry 'VATAN A;h:f\AJ
i

Detan_Folos ETIOLOG\, | QroBLEM
Oc: Tesien Motephdh Wapa Qeter, GOk
é‘”"‘s&\ kriteno Yoyl :
e ‘\\\3"‘ loke. Opsest
Q : Nyoa Gegerks c\\&.xyA Sorger X r
R« Nops bereda & Loko 0Pt Qeco (\\\bui (\\‘; i
5 ¢ Slade wya S Pegn Qreetsr® €Sl (D.c077
T Nugst Moe sy i
Oo. - Qesron YWk (s chahe
- Qesion fomges Gousor
Hos\
- Pener\gemn KRN
'R “J\[Q\ Lo\ D-b'/'

N: 2on
) 13;1 (10( 2029 5. Uf\;«;;mw» Wik (ot GV ok pro b A Wi e
¢1.00 ¢ Qero\ |
V0: Uike  kemP \comes chon (not)
$:37.5 -
A Ge P33 h\&?‘u'
“ Ds. - en h oMea St \oonopde - rog?
" :?/whm (;) pto::;k Q((::?julm\n E ek aapn Cormeldey Tl
.00 RN g
- (esten nompre Coms Seok Togprk L n.vosA

antos Deonosss

1\\\‘>u-( L\ b.d %cx\ Ov\o&“\ Tk

3 P\‘mko (ENEZEN b, Eeox Qrosdder  |nnvosiy

3. 60«\53\)0'\ MobikesS Tk d Gk copn fomalogy,




A R tome W kep SLkl Qlkt . ‘4‘.
o102 Nyon At Tgeer Nuen (L.put) wmjmmvlgg_(\,ﬂg“@-

" 00 (05w B0k, moswrutn CJosrusss
Seledgh WNcko™ irdotcen 1 \etant w’——J
y laRrAneken Qlome L9092 Ja duroii Lo Wpslertics
¥ . & Arroplen \w:‘wr Nyen otV g
dan Lelore Yort L (L ewes  Shole A |
L kdhon Mugré Giog menwe ) |2, perkpien Qoo Mgl
i L. Tenrys et © U (5) Toppess  ———

4 1, Pusdn monven (51 L ren 8

| 4 Gl Prdone WGL___W
- - | Lhonbo bnedoryn
1 dekesan Qomiy dnYeet?.

d o
4 M
il ey —
1 kAdoerori Quetoenit Lo
L [98(1olos Gonegpion Trduilel Pober Et B (posoar) |0 —‘—’kﬂswm—‘ﬁf\gs@

Cunk Clspdosi “Menreked Oor sl &

ke

Bl Monriied dengpn lenkane b

4 Wt CAD muwru’{‘\\)

9 L Apmdron Ty mmwhlS)

'S,L NOALM W\S)

1 Wehen Prouhr ba bwner
oo kes '

3. Dyerken Mopaliony  Zluben




,%mm\%mn) | Dawx): !_Mll.MSC"‘b
\% bndetd keferuche | = bronder lertAofortaide fdee
I e - WP RN V1P VNS AR [ W  O
T T T s meen deren ket b | Toropente
‘\\‘\Jﬂr@m W”mLs) - Wy Vhter A'xw{l\w“"@"u“‘
T | 2. N e el “Rertiien Ceaven Bleet
i e, S - Tery \eten Sopeet A |
T s o SRR N Eden,
e r LS A S s\Sonlen den tonds wnedey |
T e T ] \:ULOWG‘A‘ \
— | : L Qemte e ark otk l
R A |
| Sl |
|
| |
LMpLENTENTHG L 3 -
NG | Corapn ( ten DA BN TN S\aledl TRl DAY R |
1 Snnpy to_{2_| ~ Teren b 0 ®Veenl Ao\ Leeekker duroy | G0 (eston pungehencen Nupd |
14.\¢ Fedhaonss R - Nye btk 0uf Ores
~ Mergilogier ket Sl Syen Q< Noyort Soneryy Qs Semph- Sonsh
> Meagorted g (Verson R Nosi lperodndl Qeed\
S Shda toen ¢ A
T Nyd o, Bungn ‘{
O: Resion tedinel @Ml 7
= Moty
10 ¢ (bt/an g
N,— %O*/lmm‘ -
“Poehern boens nenerradioyt (9 foon mendelen Sbla /]
UM Mprarreesi Nupd 24 (TN Y
> Mothenleeq anol g, kererigy, |OF Q’S\“\ ormpm, @M"w
U ldden \ngene,
1| Servn 40034 | - Muns enfipnkery aderve QY kbl 3 Posion roagaith WA e
Ut 1834 | cony Leerragy ~nvoMpoteq ke & avee Yl 'op -
U momlaets: (esien dulemn O < Pesor Cores g1 Crencs®
\ Menreleten RurfprAen %M I
e




S

+flagon Mmanchem kends Gpiok

\
|
\

\

Lker porsin ypre, Toenrc
Whiken lpiceres OB

~ Memmdnen thien A Y2 L-'v.,,ﬂ

“hed \nyoad Cofrteron Nt Cock & noks 2
O Qesen edined Yenraty
M{ o124 = Mona ok PIoAT Tanpen Niyod rs? B
V1400 Teber O« Davton Moy, powpok rreariv /Q

“WMariesaliesy W rdoh

o heodod rOertineh oW

—W\AM\M Cleha Wapd

G Qentn rersAokon S

- odeddan Qe e Seon RV

LA Tl s erl Shadumig

o T Aatcen Lerank e pes

Lot Skidg tovern Mumelk \
% :

\
O: Yesn \idslc feenl Oemped
Mlrueang, oS

L (%]

MW 10,2100 $:Rg

™. %% [t Ri,904

SR B8 V-

e bl cde fmorthen

Hose Bylwht| < Morepryrien groldeder mttiet | S Rosen mereptoren Gueo
WA QLY Sk oncdve el e
‘W)K\MMW Cedsere 0O ¢ W Deston Lo (0
Voeroin Aot b - Wen Comp bise bobtend |/
L & ey i
N [ Ses BlB[A] - Negeslen Lager don okl | Sep o Poreotoln Npen Geb &
DAL LS g Cerore Qo\hon aack W\, ]
= Mennerthlen dmncen oLl 190 Loess porest Peson bomeh /
~ Mermosers toluten Qutied Jens Lo, i Fa

> Mempotdorkn {davke ¢ Vol

& ps Broes Voot e |




SLAD

Pere?

l

N A\ l\\o}\ ('0('&)'17
%

S ——

QeQestpn Mmencgeken | ¢hds NA € Godtn
Qhbilch Lobin Votle  Cohdoh mmehslafien (oloke

e, Aot

O+ Detien oo Subshla & ok
'1\: "\.\\\’QI\ s Shon Verches;

~CeAro Pauary

—

AR G AT TR TR o e i

N-ooR! & ¥1.g

- lombien \Prerreers:

- Mamsenlen dv\-N,_y/\-

&L‘:S&MMM Coa,

G, fosten turpldn Moyt &1 begyon ok W 6P

| (0.tesy)

0, Peson Commes ook nongsinebrsoprde

[\ Corogoen ey £, Yoo berhy

9. !M\JMQ\ (n\ertonyt

3 (SRl wha

Ruswws \We (n.olun

- PAAza yradnleeni Dond
Co - Oemen romdehan ‘erde in Uotehe Invdey

A Tl L

4.

T Patee mnecyckehen Mok N et

0 Jhe Rosun tnervoden \Uka Yoecs

Y et ydle\ Ofreny

"N, pdomy oot

A: posdon belwe kercken

s Lomlen Leketippns

=Wkt haa  Qiden

" Pogonke ok

A %A ln[aa

Ny Mo £0.0671)

Se Dedan memadeen Jeddoh dihorier

t.0%

ohtk & bl Dhobrae din munteegler

Moo, Wom Tert I A,

0. 05 LAk nepk menmats

Mo 538 SpoBt

Ne ox frum QR 20

B Nyt B hershens et

V2 deduben oyt Gy W(‘\\

Y W\NS\‘; e (;)

y (obsan naesrun ()

(e SUR Proving munn )

v: \V\M’Nd‘-(\ ly\,\.(/\(éM'

. F—



71

1/’—r 2 . g T v - — - g ? "/——_’_:
W_/*‘—JM‘ Concgpen ondoldds | G« topers 460 rruncobe M“ﬁ———"‘“”J"J
o fuik (0.00vd

[O:-kecdecn enion pronpe gl

1 Nye  Chep Yyeaurn ()

N, Gengpeon Mptlies, Pk fpefes Sdocsre ;t

L L dompeon @l WOt

1. ket umoten Prpnu™™ (&)

» Tevn nepeek tase an“MM_M—_/

“} 5 WVW
Qo9 (mlea | Reslas tnfors, g festen MarAcken Muen” Gock Qort? Qe —
Loy (0.01a3) . e belcery 00 . bpmpa orre b3k ody

\emurdron , adorchen Sn ey & Acee 3"‘""“’

A - Rotgo \Ovok st Lercheth Slothiu

4. lemrurdon menuivm ts)

2. Wyen Ghab  Trorurin

0. Wetilen ttenoe st




72

Lampiran 2 Standar Operasional Prosedur

TEKNIK RELAKSASI BENSON PADA PASIEN POST OPERASI
APPENDIKTOMI

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

TEKNIK RELAKSASI BENSON

Pengertian

Relaksasi Benson menggunakan teknik pernapasan dan
menambahkan unsur keyakinan dalam bentuk kata-kata
sesuai dengan yang dianut oleh pasien. Kelebihan dari
teknik relaksasi Benson tidak menimbulkan efek samping

bagi pasien dan mudah untuk dilakukan

Tujuan

Menurunkan atau mengurangi nyeri, mengendalikan

ketegangan otot, dan juga mengendalikan pernapasan

Waktu

Selama 10 — 15 menit, 1-2 x sehari atau jika nyeri

muncul

Persiapan Klien dan

Lingkungan

l.

Identifikasi tingkat nyeri klien

. Kaji kesiapan klien dan perasaan klien

2
3.
4

Berikan penjelasan tentang terapi Benson
Minta klien mempersiapkan kata-kata yang
diyakini

Ciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar klien

Persiapan Alat

AN e

Jam Tangan
Catatan perkembangan pasien

Buku kecil dan Alat tulis

Tahap Orientasi

Memberikan salam dan memperkenalkan diri

Menjelaskan tujuan dan prosedur

Prosedur

Pasien diatur dalam posisi senyaman mungkin, baik
dengan cara duduk atau berbaring agar tidak
mengganggu pikiran pasien.

Pasien dibimbing agar memejamkan mata dengan rileks
dan tidak mengerahkan tenaga yang dapat mengganggu

pikiran.

. Pasien dibimbing agar mampu melemaskan otot- otot
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tubuh sampai keadaannya rileks.
Pasien dianjutkan untuk melemaskan kepala, leher dan

pundaknya.

. Posisi lengan dan tangan pada keadaan rileks dan

senyaman mungkin serta pasien dianjurkan untuk tidak
memegang lutut, kaki atau mengaitkan kedua tangan

dengan erat.

. Pasien ditawarkan untuk memilih kata yang akan

diucapkan sesuai dengan keyakinannya.

. Menganjurkan pasien untuk menarik nafas melalui

hidung secara perlahan, pusatkan kesadaran pasien pada
pengembangan perut, tahanlah napas sebentar sampai
hitungan ketiga.

Setelah hitungan ketiga keluarkan napas melalui mulut
secara perlahan-lahan sambil mengucapkan istighfar dan
diulang-ulang dalam hati selama mengeluarkan napas

tersebut.

. Menganjurkan pasien untuk mempertahankan sifat

pasif. Sifat pasif merupakan aspek penting dalam

membangkitkan respon relaksasi, anjurkan pasien untuk

tetap berpikir tenang.
Terminasi . Observasi skala nyeri setelah intervensi
. Ucapkan salam
Dokumentasi Catat hasil observasi di dalam catatan perkembangan klien
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Lampiran 3 Instrumen Numeric Pain Rating Scale (NRS)
Lembar Kuesioner Nyeri

Numeric Rating Scale

Petunjuk :
Pada skala ini diisi oleh peneliti setelah responden menunjukkan angka
berapa nyeri yang dirasakan dengan menggunakan skala nyeri Numeric

Rating Scale (0- 10) yaitu:

1. 0: Tidak nyeri

2. 1-3 : Nyeri ringan
2. 4-6 : Nyeri sedang
3. 7-10: Nyeri berat

Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri yang dirasakannya
dengan menunjukkan posisi garis yang sesuai untuk menggambarkan nyeri
yang dirasakan oleh responden sebelum dan sesudah intervensi dilakukan

dengan membuat tanda (X) pada skala yang telah disediakan.
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Lampiran 4 Informed consent
INFORMED CONSENT
Saya yang bertanda tangan dibawah ini,
Nama
Umur
Alamat
Menyatakan bersedia menjadi responden pada penelitian yang akan dilakukan oleh:
Nama : Abdul Rahman Zaki
NIM 141111241051

Setelah mendapat penjelasan, saya menyatakan bersedia dengan sukarela menjadi
responden dengan menjawab pertanyaan jujur, terhadap penelitian kian yang
berjudul “Asuhan Keperawatan Medikal Bedah Pada Pasien Post Operasi
Appendiktomi Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut Dan Penerapan Teknik

Relaksasi Benson Di Rumah Sakit Umum Daerah Prembun”.
Jawaban yang saya berikan hanya untuk keperluan penelitian.

Demikian surat pernyataan ini saya buat.

Cilacap, 2025

Responden



Lampiran 5 Lembar konsultasi/bimbingan
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