LAMPIRAN



Lampiran 1 Informed Consent

SURAT PERSETUJUAN PASIEN
(INFORMED CONCENT)

Yang bertanda tangan di bawabh ini, saya :

Nama - Rustinah

Umur : 60 tahun

Agama - Islam

Pekerjaan : Buruh tani

Alamat : Desa Rawa Bendungan, Cilacap

Sebagai pasien atau wali pasien, bersedia untuk menjadi pasien kelolaan (studi
kasus) untuk karya tulis ilmiah (KTI) mahasiswa Prodi D3 Keperawatan

Universitas Al-Irsyad Cilacap a.n :
Nama Mahasiswa : Tariza Elsi Nurjanati Putri
NIM : 106121012

Demi membantu pengembangan Iimu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan,
tidak ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya, bahwa semua data dalam
kasus ini, akan dijaga kerahasiaan oleh penulis.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan.

Cilacap, 19 Juni 2024

Yang bersangkutan

o

Rustinah



Lampiran 2 SOP Teknik Imajinasi Terbimbing

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

PEMBERIAN TEKNIK IMAJINASI TERBIMBING (GUIDED IMAGERY)

Pengertian Terapi imajinasi terbimbing adalah sebuah teknik relaksasi
untuk menurunkan tingkat kecemasan

Tujuan Mencapai tujuan yang rileks dan mengurangi kecemasan

Prosedur 1. Pre interaksi

a. Cek catatan keperawatan dan catatan medis klien

b. Identifikasi faktor yang dapat menyebabkan
kontraindikasi

c. Siapkan alat dan bahan

2. Tahap Orientasi

a. Beri salam terapeutik dan perkenalan diri dilanjutkan
dengan menyapa pasien (Assalamualaikum bapak/ibu,
perkenalkan saya perawat....yang bertugas hari ini,
dengan bapak/ibu siapa ya?)

b. Menanyakan keluhan pasien
(Saat ini keluhan yang dirasakan apa pak/bu?)

c. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada
pasien
(Bapak/ibu, adapun tujuan tindakan yang akan saya
lakukan adalah membuat kondisi ibu/bapak menjadi

lebih tenang dan rileks.




Beri kesempatan pasien untuk bertanya
(Apakah ada yang ingin ditanyakan?)
Menanyakan kesiapan pasien

(Apakah sudah siap?)

3. Tahap Kerja

a.

b.

Mengucapkan bismillah

Mengatur posisi yang nyaman sesuai kondisi pasien
(Sebelum mulai tindakan, saya akan mengatur posisi
bapak/ibu dengan nyaman yaitu dengan posisi setengah
duduk/berbaring, jika memungkinkan).

Mengatur lingkungan yang tenang dan nyaman
(Dikarenakan tindakan akan segera saya mulai, apabila
bapak/ibu bersedia ruangan akan saya tutup.

Apakah bapak/ibu bersedia?).

Jika ada keluarga sampaikan :

(Mohon untuk keluarga dan lingkungan sekitar pasien
tetap tenang, karena akan ada pemberian terapi
reaksasi).

Meminta pasien untuk menarik nafas dalam dan
perlahan hembuskan sebanyak tiga kali untuk
merelaksasi semua otot dengan mata terpejam.

(Hal yang harus bapak/ibu lakukan yaitu membuat

tubuh menjadi lebih rileks, kemudian kedua kaki




disilang sekarang bapak/ibu bisa menutup mata dan
Tarik nafas dalam atau biasa disebut nafas perut. Jadi
kedua pundak tidak boleh naik, ini yang mengembang
(menunjuk perut). Ikuti perintah saya, tahan 2-3 detik,
kemudian hembuskan secara perlahan melalui mulut
dan ulangi lagi sampai merasa rileks. Selanjutnya
rasakan bahwa semua beban pikiran bapak/ibu berada
di kaki...Tarik nafas melalui hidung tahan di
tenggorokan beberapa detik lalu hembuskan perlahan
melalui mulut. Ulangi hingga merasa rileks dan santai).

e. Meminta klien untuk memikirkan hal yang
menyenangkan atau pengalaman dengan mata
terpejam yang membantu penggunaan semua indera
dengan suara yang lembut
(Sekarang dengarkan apa yang saya ucapkan, coba
bapak/ibu bayangkan tempat yang membuat bapak/ibu
merasa bahagia. Setelah membayangkan diri bapak/ibu
berada di tempat tersebut, lakukan apa yang ingin
bapak/ibu kerjakan di tempat itu).

f. Saat pasien membayangkan dengan mata tertutup,
pasien dibimbing untuk menjelaskan bayangannya
dengan pertanyaan

a) Apa yang dibayangkan




b)

d)

(Jika bapak/ibu menyukai pantai, maka rasakan
dinginnya angin pantai, bayangkan... bayangkan dan
lakukan apa yang ibu lakukan).

Dilakukan bersama siapa bayangan menyenangkan
tersebut.

(Bapak/ibu dapat melakukannya bersama dengan orang
yang dicintai atau orang terdekat, kemudian lepaskan
semua beban dan fokus pada tempat tersebut).

Kapan bayangan menyenangkan dilakukan
(Sekarang bapak/ibu dapat melakukannya sesuai
dengan kondisi saat ini dengan merasakan udara pantai
yang dingin, suara burung dan ombak yang
bergemuruh).

Dimana bayangan menyenangkan itu terjadi.
(Rasakan kaki berada di pasir pantai yang hangat, langit
biru, berlari kesana kemari merasakan udara yg segar).
Berapa lama hal menyenangkan tersebut dilakukan.
(Bayangkan dan rasakan hingga bapak/ibu merasa lebih
tenang, setelah bapak/ibu dapat merasakan udara yang
segar)

Jika pasien menunjukan tanda gelisah atau tidak
nyaman, hentikan latihan dan ulangi ketika pasien

telah siap




(Sekarang bapak/ibu melihat matahari mulai terbenam
dengan warna jingganya, terus nikmati keindahannya
kemudian saat ibu/bapak kembali teruslah berimajinasi

bahwa bapak/ibu akan kembali ke tempat ini).

h. Relaksasi akan mengenai seluruh tubuh, setelah 10
menit pasien dibimbing keluar dari bayangannya.
(Tarik nafas kembali hembuskan melalui mulut, saat
ibu/bapak sudah siap untuk kembali, ibu/bapak boleh
membuka mata sekarang).

i. Catat hal yang digambarkan pasien untuk digunakan
pada latihan selanjutnya dengan informasi spesifik
yang diberikan pasien dan tidak membuat perubahan
pertanyaan pasien.

(Bagaimana bapak/ibu perasaannya sekarang?)
4. Terminasi

a. Evaluasi hasil kegiatan
(Baik, tadi saya sudah membimbing untuk melakukan
terapi relaksasi imajinasi terbimbing, dan bapak/ibu
tadi mengatakan sudah lebih tenang).

b. Berikan umpan balik positif

(Alhamdulillah tadi bapak/ibu sudah mengerti serta
dapat mempraktekan secara mandiri, atau dapat

mengulangi ketika merasa kurang nyaman).




Salam terapeutik untuk mengakhiri intervensi
(Apabila bapak/ibu membutuhkan bantuan silahkan
tekan tombol yang ada diatas, atau jika membutuhkan
sesuatu bisa menghubungi saya di ruang perawat).

Berpamitan




Lampiran 3 TOOLS Relaksasi Imajinasi Terbimbing

‘UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
'l.,\c » FAKULTAS ILMU KESEHATAN

-—
/ LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
LATIHAN RELAKSASI IMAJINASI TERBIMBING

NAMA : TANGGAL
NIM :
NILAI
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT TIDA
YA K
A | FASE ORIENTASI
1 Mengucapkan salam ’
2 | Memperkenalkan diri 2
3 | Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan 2
4 | Menjelaskan tujuan tindakan 2
5 | Menanyakan kesiapan klien 2
B | FASE KERJA
1 Mengatur posisi yang nyaman menurut pasien 3
sesuai kondisi pasien (duduk/berbaring)
2 | Meminta pasien untuk melonggarkan pakaian 3
3 | Meminta pasien untuk memejamkan mata 3
4 Meminta pasien untuk mengamati seluruh tubuh 10
dengan pelan, teliti ke semua bagian tubuh
Meminta pasien untuk menemukan ketegangan,
5 | rasa nyeri pada otot yang dirasakan, dan 10
kendorkan pelan-pelan
Meminta pasien menggunakan mata, perasaan,
6 | buatlah pikiran tetap fokus pada daerah yang 10
sudah dikendorkan
7 Meminta pasien untuk membayangkan hutan/ 10
pantai/ tempat yang disukai
8 Meminta pasien untuk membayangkan indahnya 10
suara angin, air, burung




9 Meminta pasien untuk mengatakan dalam hatinya 10
"saya dapat rileks, dan nyaman" (berulang-ulang)
10 | Meminta pasien membuka mata secara perlahan 3
C | FASE TERMINASI
1 | Mengevaluasi hasil tindakan 3
2 Menganjurkan pasien mengulang teknik ini bila 3
pasien merasa tidak nyaman atau terdapat nyeri
3 | Berpamitan pada pasien
D | PENAMPILAN SELAMA TINDAKAN
1 | Suara jelas 3
2 | Menggunakan bahasa yang mudah dimengerti 5
3 | Ketelitian tindakan 2
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
Tl
DA

K :Tidak dilakukan
YA :Dilakukan dengan sempurna
Standart Nilai Kelulusan 75 (




Lampiran 4 Format Pengkajian Keperawatan

Pengumpulan Data

A. Identitas
1. ldentitas pasien

Nama

Umur

Jenis kelamin
Agama

Pekerjaan

Suku bangsa
Status perkawinan
Golongan darah
No. cm

Tanggal masuk
Tanggal pengkajian
Diagnosa medis
Alamat

2. ldentitas Penanggung Jawab

Nama

Umur

Jenis kelamin

Agama

Pendidikan

Suku bangsa

Hubungan dengan klien:

Alamat



a. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama
2) Riwayat kesehatan sekarang (alasan masuk)
3) Riwayat penyakit dahulu
4) Riwayat penyakit keluarga
5) Genogram
b. Pemeriksaan fisik

1) Tanda-tanda vital

Tanggal/jam Keterangan

TD (mmHg)

HR

RR

Suhu

2) Kepala dan leher

Yang dikaji Keterangan

Bentuk

Rambut

Mata




Telinga

Hidung

Mulut

Leher

Ket ; (-) tidak ada, (+) ada

3) Jantung

Yang dikaji

Keterangan

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

4) Paru-paru

Yang dikaji

Keterangan

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi




5) Abdomen

Yang dikaji keterangan

Inspeksi

Auskultasi

Palpasi

Perkusi

6) Ekstremitas

Ekstremitas atas

Tyl Kanan Kiri

Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri | Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri

Ket : (+) ada, (-) tidak ada

Ekstermitas bawah

Tgl Kanan Kiri

Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri | Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri

Ket : (+) ada, (-) tidak ada



Sistem integumen

Tgl | Warna kulit | Turgor | Mukosa bibir Capillary

refill

Kelainan

B. Pola Pengkajian Fungsional GORDON
1. Persepsi Dan Pemeliharaan Kesehatan

Subyektif :

Obyektif :
a) Antropometri
Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)

BB :....... kg TB:......... cm LILA......ccoooees cm
Saat Dirawat : Tanggal

BB :........ kg TB:......... cm LILA......ccoooiin cm
(normal 29,3 cm)

b) Perhitungan
BB Ideal = (TB-100)-10% (TB-100) kg

BB (kg)

IMT =18 (m2)

c) Biokimia
Hb
Albumin: ...
d) Penampilan fisik : ........................
e) Diit
Jenis: ...l

BEE Perempuan : 655 + (9,6 x BB) + (1,8 x TB) — (4,7 x U.tahun)




Tabel perkiraan jumlah kalori

Tanggal

Kalori buah

Kalori makanan

Total kalori

C. Pola eliminasi

Sebelum dirawat

1. Subjektif
2. Objektif

Setelah dirawat : ...,

BAK

TGL

Frekuensi

Warna

Kelainan

BAB

TGL

Frekuensi

Warna

Konsistensi

D. Pola Aktifitas Dan Latihan
Status Higienis

Tanggal Mandi | Menggosok gigi | Memotong kuku | Keramas
Ket: (-); tidak dilakukan
ADL
. . _— . : . Indeks
Tgl | Bathing | Dressing | Toileting | Transfering | Continance | Feeding

KATZ




Status Mobilisasi

Tanggal Duduk Berdiri Jalan
Skor Norton
Tgl Kondisi Kesadaran| Aktifitas | Mobilitas |Inkontinensia| Jumlah

Fisik Umum

Kategori skor :
16-20 : kecil sekali/tidak terjadi
12-15: kemungkinan kecil terjadi

<12 : kemungkinan besar terjadi

Kesimpulan TR

E. Pola Tidur Dan Istirahat

Sebelum masuk RS

Kualitatif ST

Kuantutatif ST

Setelah masuk RS

Kualitatif SR

Kuantitatif SR

F. Pola Perseptual

Halusinasi T
Konsep diri & ..o
Citratubuh & ..

ldentitas diri & ..o




Peran diri T
Harga diri s

Ideal diri T

Masalah keperawatan @ ..................cooiiiin .

G. Pola seksualitas dan reproduksi

Subyektif

Objektif

H. Pola peran dan hubungan

Keluarga

Masyarakat

I. Pola manajemen koping dan stress

Masalah

Koping

J. Pengkajian sistem persarafan

Tanggal/jam :

Keterangan

Status Mental

Tingkat kesadaran

GCS

E

\Y

M

Gaya bicara

Fungsi

Orientasi orang

Orientasi waktu




Intelektual

Orientasi tempat

Spontan, alamiah,

masuk akal

Daya pikir Kesulitan berpikir

Halusinasi

Alamiah dan

Datar

Pemarah

Status Emosional Cemas

Apatis

Nyeri kepala

Pandangan kabur

Ket: (-); tidak ada, (+); ada
1) Badan dan anggota gerak
(a) Badan
Motorik & ...

Refleks & oo



(b) Sensibilitas

Tanggal/Jam

Keterangan

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

\ibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak atas

Motorik

Kanan

Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks

Kanan

Kiri

Biceps

Triceps

Radius

Ulna




(c) Sensabilitas

Tanggal/Jam

Keterangan

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

Vibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak bawah

Motorik

Kanan

Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks

Kanan

Kiri

Biceps

Triceps

Radius

Ulna

2) Sistem imunitas

Alergi e

Antibiotic

WBC e




3) Status cairan
Tabel cairan dalam 24 jam

Tgl Intake Output Balance

Cairan
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =

(4) Status Ekonomi Kesehatan ..................cocooiiiiiiiiinnn,
(5) Hasil Pemeriksaan Penunjang Diagnostik

a. Laboratoriumke...........cc......... tanggal......c.ccocuveneee.

Pemeriksaan | Nilai Normal Satuan Nilai Keterangan

b. Hasil foto rontsen tanggal .............

Kesan :

e. Terapi Nutrisi
Diit: ..o



Lampiran 5 Format Pengkajian Kecemasan

Pengkajian Kecemasan Hamilton Rating Scale For Anxiety (HARS)

Nama responden

Jenis kelamin
No Pertanyaan 0Ol 1]2]3
1 Perasaan Ansietas
e Cemas

e Firasat buruk
e Takut dengan pikiran sendiri
e Mudah tersinggung

2 Ketegangan
e Merasa tegang

e Llesu
e Tidak bisa istirahat tenang
e Mudah terkejut
e Mudah menangis
e Gemetar
e Gelisah
3 | Ketakutan
e Pada gelap

e Pada kegagalan terhadap sesuatu
yang belum pasti terjadi
Ditinggal sendiri

Pada Binatang besar

Pada keramaian

Pada kerumunan banyak orang

e Pada orang asing

4 | Gangguan tidur

e Sulit tidur

Terbangun malam hari
Tidur tidak nyenyak
Bangun dengan lesu
Banyak bermimpi

Keterangan :

0 : tidak ada 3 : sedang

1 : ringan 4 : berat sekali

2 : sedang

Jumlah skor :

< 14 : tidak ada kecemasan 28-41 : kecemasan berat
14-20 : kecemasan ringan 42-56 : kecemasan berat sekali

21-27 : kecemasan sedang



Lampiran 6 Asuhan Keperawatan

Yt

e

AN MATRT 148
o — o B— 7, 4
ASUHAN KEPERAWATAN K\'}:// i
PADA NY. R DENGAN MASALAH KEPERAWATAN o g

ANSIETAS PADA PASIEN PRE DAN PosT OPERASS

STT INTRAORBITA DEXTRA PIRUANG AL-ARAAF

RUMAH SAKIT LSLAM FATIMAH CILACAP

Oleh

TARIZA ELSI NURJANAT!L PuTRI

NIM- 166124 012

PROGRAM STUDI DiPloma Tiea KEPERAWATAN

FAKULTAS ILmu KESEHATAN

UNIVERSITAS AL-[RSYAD ClilACAP

2024




Peﬂgkajmn Asunian Keperawakan

Pada Ny.R Dengan Wacalan Keperawatan

Pnsietas pada pasden Pre dan post operasi s1T

tngraorloda Dextra D Ruang Al- Araag

Rumah Sakik itlam Fatmah Clacap

_Etﬂqum putan Data

A- (denticas

1) dentitas Paien

Nama s Ny- R

Umaur : o tahun

Jents kelamin : Perempuan

Aoama : lslam

Pendrdinan 1 8D

Peicenaan : Buruh £ani

Sut bangsa + Jawa

Sous periawinan 1 Cerai moti

Gotorgan darch : 0

No- cm : 00-38-62-65

Tanggal masuk P19 Juni 200y

Tanggal pengugyion : Ly Juni 202y
Diggnoser medis * STT Intraorbita Dextra
Atamat : Desa Rawa Rendungan ., Cilacap

2) Tdentivos Penanggung jawab

Hamag : Th-K
Umur : 45 4ahun
Junis ketamin b laki - laks
Agama : lstam
Pencirdi on . sma

Sukeu boingser * Jawa

Hubunopm dengn kiien  : Ap,y

Alomat ¢ Desat Rawa Pendungan , Cilacap -




-
ppace

A\ Shovrerea=

—]

B Rwayat Keschatan

1) Wetunan uhama e

Puu.ng L

__») Rivayat Paryoute Sexarang (Alasan masu Rs)

Pasien dacang dari (60 d‘mc,“‘,"@q&,ﬁs‘j‘@; \eher twrasa nyeri , terdapat benfolan

dibawah mascr kanan clan bengran Syak 4 hart garg lalu ateu pacla tanggal IS

Jun 200y . Pasien Juga mengatakan Uhawabir dengan kendisingo yang dihadapi saat ini,

Merasa bidak bedaya dan lemas .
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9 mitici rwayat penyal umnya atod trdat T
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5) Genogram
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7 @ = Klien perempuan
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Rambue | Pendeh, hitom cedricit beruban R
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