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Lampiran 1

SURAT PERSETUJUAN PASIEN (INFORMED CONCENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya :

Nama . (Hia BPitriyanii

Umur L 27 Aahun

Agama L Istam

Pekerjaan . wiraswasta

Alamat - )l - kyar Suydér RE OF puw 13 Plan)an , kesugibars.

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 :

Nama Mahasiswa : Qonita Nur Salsabila
NIM 1106121052

Demi membantu pengembangan Ilmu 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 yun/ 2024

iy

L Wee Florigenti



60

Lampiran 2
LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK
NO | TGL/BLN/TH MATERT KONSULTAST TTD
PEMBIMBING
\ (2 s /o | Laker Phopecy 8 buch 2} 2 lor
et ran«« tor bk /g
. Lv%\ab» * i & peh | umnu?
10Ab = kel Sseve Car,
2. |B (¢ fay | (ot (ks L0
¥ T_omu(htlbda Feh ¥ o |
VMMQAROM tofat Bl S
[\u/morom (LDaton  bunse, |
.
AV [ TR
ast  dav 3. "
1 4/4 /4 lew[}:u [Wﬂ%’ %
4 c’/'f/é /”‘9"‘1 he U’r\“\ Wqﬂ (T /;/




LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK

61

NO

TGL/BLN/TH

MATERI KONSULTASI

TTD
PEMBIMBING

¥ /o Sr0ry

ﬂ"'ﬂﬂllﬁah @ef'ﬂh_,‘ﬂ Heor’ clan
Ty ping eror

T




LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK

62

NO

TGL/BLN/TH

MATERI KONSULTASI

TTD
PEMBIMBING

liré/m,;’

~—

w/‘/%”

%/19 /WL

Mesy m’kf.

lway P 4 — 5

W,,ba;p fw&tmw

Cowm lWT \WT _

A’(c/ u/\Y*o"\ \/W\ LC/T\

7
%
f




LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK

63

NO

TGL/BLN/TH

MATERI KONSULTASI

TTD
PEMBIMBING

/% frony

lonss/  crfep

=




Lampiran 3

PENGKAJIAN IBU POST PARTUM

A. Pengkajian Post partum

Nama Mahasiswa

Tempat praktik

a. Data Umum

1.

Identitas Klien :
Nama

Umur

Alamat

Pekerjaan

Agama

Suku bangsa

Status perkawinan
Pendindikan terakhir
Identitas Penanggung jawab
Nama

Umur

Alamat

Pekerjaan

Agama

Hubungan dengan klien
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b. Riwayat Kesehatan

1. Alasan masuk rumah sakit

2. Riwayat Kesehatan sekarang :

3. Riwayat penyakit dahulu

4. Riwayat penyakit keluarga

5. genogram

c. Data Kesehatan

1. Data Obstetri

Nifas harike ..... P.... A....

Menarche ......
Menstruasi  : Siklus......... hari
Lama perdarahan......... hari
Keluhan ........
Status Anak
No Tipe Jenis BB Komplikasi |  Umur Anak

Persalinan Kelamin Lahir Sekarang




5.

6.

Riwayat Kehamilan Sekarang:
Riwayat Persalinan Sekarang :
Laporan Operasi

Riwayat KB

Rencana KB

d. Pola Fungsional menurut Gordon

1.

2.

3.

4.

Pola penatalaksanaan dan pemeliharaan kesehatan
Pola nutrisi dan metabolisme
Pola eliminasi

Pola aktivitas dan latihan
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Pola Aktivitas 0 1

Makan-minum

Mandi

Berpakaian

BAB/BAK

Mobilisasi

Ket: 0= Mandiri

1 = dengan bantuan orang lain

2 = dengan bantuan alat

3 = dengan bantuan alat dan orang lain
4 = ketergantungan penuh

Pola kognitif perseptual
Pola persepsi diri
Pola seksualitas dan reproduksi

Pola mekanisme koping dan toleransi stress :




9. Pola istirahat-tidur
10. Pola nilai dan keyakinan
11. Pola hubungan peran
Data Psikososial
1. Adaptasi psikologis (Reva Rubin)
2. Bounding Attachment
Pemeriksaan Fisik
1. Data Klinis
a. Keadaan umum
b. Kesadaran
c. Tanda-tanda vital
TD:
Suhu :
Nadi :
RR:

2. Pemeriksaan fisik head to toe

o

Kepala

b. Rambut

c. Mata

d. Hidung

e. Mulut dan tenggorokan
f. Telinga

g. Leher
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Dada
Payudara : Keadaan umum.................... , puting
...................... , ASI sudah keluar/belum

Abdomen

Keadaan : lembek / distensi / lain-lain ....................

Fundus Uteri:

TINGEL o

POSIST .o
Kontraksi ......coovviiiiiiiiiiiie

Diastasis rectus abdominis, Panjang........... cm
lebar............ cm

Genetalia

Jumlah s
Warna e
Konsistensi P
Bau e
REEDA PSP
Hemorroid ........ccoovveveniiiieniceen

Ekstremitas : edema ................ , VariSes ................
Tanda Homan’s ............................e.

. Integumen : Chloasma ...........cccovvieieene e
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g. Data Penunjang dan terapi
Lab
Rontgent/USG
Terapi

h. Data bayi

Lahirtgl ..., Jam ..o
Berat Badan ................ gram, Panjang badan ............
Lingkar Kepala ............. cm, Lingkar Dada ............. cm

Kelainan ......................

69
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Lampiran 4
STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
TEKNIK RELAKSASI BENSON
Pengertian Relaksasi benson adalah gabungan relaksasi nafas dalam dan
menggabungkan kata kata dengan keyakinan yang dianut
individu
Tujuan a. Memberikan perasaan nyaman
b. Menurunkan tekanan darah
c. Memberikan ketenangan
d. Mengurangi ketegangan
Indikasi Pasien dengan gangguan ketidaknyamanan, nyeri, cemas
stress, tekanan darah tinggi
Tahap a. Pastikan identitas pasien
persiapan b. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan,
berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan
jawab seluruh pertanyaan pasien.
Persiapan Atur lingkungan senyaman mungkin dan setenang mungkin
lingkungan | agar klien mudah berkonsentrasi

Tahap kerja

a. Berikan salam, dan perkenalan diri.

b. Memvalidasi kondisi pasien.

c. Menjaga privasi pasien.

d. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan yang akan
dilakukan

e. Memilih kalimat istighfar untuk diucapkan setelah teknik

nafas dalam
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Menganjurkan pasien untuk mengambil posisi yang
nyaman

Instruksikan pasien untuk memejamkan mata
Instruksikan psien agar tenang dan mengendorkan otot-
otot tubuh dari ujung kaki sampai dengan otot wajah dan
rasakan rileks.

Instruksikan kepada pasien agar menarik nafas dalam
lewat hidung, tahan 3 detik lalu hembuskan lewat mulut
disertai dengan mengucapkan kata
Astaghfirullahhaladzim.

Instruksikan pasien untuk membuang pikiran negatif, dan
tetap fokus pada nafas dalam dan kata yang diucapkan.
Lakukan selama 10-15 menit

Instruksikan pasien untuk mengakhiri relaksasi dengan
tetap menutup mata selama 2 menit, lalu membukanya

secara perlahan.

Tahap

terminasi

a. Evaluasi perasaan pasien.
b. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.

c. Akhiri dengan salam.




Lampiran 5

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

TEKNIK MENYUSUI

Pengertian Teknik menyusui adalah cara memberikan ASI kepada bayi
dengan posisi perlekatan ibu dan bayi yang benar.
Tujuan 1. Agar bounding antara ibu dan bayi terjalin dengan baik
2. Untuk menghindari terjadinya risiko putting lecet
Indikasi Pada pasien dengan dengan kelahiran anak pertama
Tahap 1. Pastikan identitas pasien
persiapan 2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan
3. Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan
jawab seluruh pertanyaan pasien
4. Anjurkan pasien dalam keadaan duduk santai
Persiapan 1. Memilih tempat menyusui yang membuat ibu dan bayi
lingkungan nyaman
dan alat 2. Mengatur posisi yang disukai pasien (nyaman dan benar)

Tahap kerja

1. Mencuci tangan sebelum menyusui bayinya.

2. Memilih tempat menyusui yang membuat ibu dan bayi
nyaman.

3. Mengatur posisi menyusui yang disukai ibu (duduk,
berbaring, football hold) dengan benar. Apapun posisi
menyusui yang dipilih ibu, posisi kepala dan badan

bayi harus dalam satu garis lurus
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. Mengkondisikan fisik dan pikiran ibu rileks, santai dan
nyaman saat mulai dan selama proses menyusuli.

. Memposisikan puting susu diatas bibir atas bayi dan
berhadapan- hadapan dengan hidung bayi. Cara
memasukkan puting susu ibu dengan menelusuri
langit-langit mulut bayi. Lidah bayi akan menekan
dinding bawah payudara dengan gerakan memerah
sehingga ASI akan keluar.

. Setelah bayi menyusu atau menghisap payudara
dengan baik, payudara tidak perlu dipegang atau
disangga. Agar hidung bayi tidak tertekan ke payudara
ibu dapat dilakukan dengan cara menekan pantat bayi
dengan lengan ibu.

. Untuk memperkuat bounding, ibu menatap bayi saat
menyusui dan tangan ibu yang bebas dipergunakan
untuk mengelus-elus bayi.

. Bayi yang sehat akan menyusu selama 5-15 menit.
Menyusui bayi minimal 10 kali sehari.

. Menyusui bayinya setiap saat bayi menginginkan (on
demand), menyusui bayi tidak perlu di jadwal,
sehingga tindakan menyusui bayi dilakukan setiap saat

bayi membutuhkan

10. Menyusui di kedua payudara secara bergantian untuk
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11.

12.

menghindari ASI tertumpuk pada salah satu payudara
yang bisa menyebabkan nyeri atau pancaran payudara
terlalu deras saat disusukan.

Melepas isapan bayi dengan cara jari kelingking di
masukkan ke mulut bayi melalui sudut mulut bayi atau
dagu bayi ditekan ke bawabh.

Menyendawakan bayi untuk menghindari muntah
dengan cara bayi digendong tegak dengan bersandar
pada bahu ibu atau didudukkan tegak di pangkuan ibu
kemudian punggung ditepuk perlahan-lahan atau
diusap. Jika bayi tertidur dan tidak memungkinkan
disendawakan dengan cara diatas, bayi dapat
ditidurkan dengan posisi miring kemudian punggung

ditepuk perlahan atau diusap.

Tahap

terminasi

1.

2.

3.

Evaluasi perasaan pasien.
Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.

Akhiri dengan salam.




Lampiran 6
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

MASASE UTERUS

Pengertian

Masase adalah tindakan penekanan oleh tangan pada jaringan

lunak, biasanya otot, tendon, atau ligamen tanpa penyebab

pergeseran atau perubahan posisi sendi untuk menurunkan

nyeri dan menghasilkan relaksasi dan latihan meningkatkan

sirkulasi. Massase uterus dilakukan segera setelah plasenta

dan selaputnya dikeluarkan agar menimbulkan kontraksi

Tujuan

Untuk meningkatkan kontraksi, sehingga dapat mengurangi

risiko perdarahan Postpartum.

Indikasi

Pada pasien yang tidak menglami kontraksi uterus

Tahap

persiapan

1.

2.

Lembar Informed Consent.
Lembar Observasi.

Persiapan responden

Tahap kerja

Mencuci tangan sebelum tindakan

Atur posisi pasien

Letakan tangan diatas fundus uterus

Pijat dengan pelan sedikit ditekan memutar searah
jarum jam

Melakukan penilaian dan masase fundus uterus
Observasi ada tidaknya kotraksi uterus

Perhatikan berapa banyaknya darah yang keluar dari
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vagina
Mencatat hasil pengukuran

Mencuci tangan

Tahap

terminasi

Evaluasi perasaan pasien.

Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.

. Akhiri dengan salam.
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Lampiran 7

T Penakapen 8y post parmum :

_—@;_de:m '+ Qonita Nur Salsalv'lo N i I_q;"ﬂofi_
730&“" PRk £SI Fﬂﬂmah C)Iacap  Tanggar : 19 Juni 3049

a- Data  Umam .
I Identitas _Klien

Nama Nk Ny.u -
Upmur : P Az {ahun
Alamat Pl -kyal sugutt, planjan .
Pekerjaan © Wirdswasta
Agama s [slanm B
Suky Bangsa L Jawa -
Status porkawinar * Menika b
pendidikan lerakhic - Si huwvm
2. Identitas  Penangaung jawab
Nama T &
Umur P 30 tabsy
Alamat Y- kegal Suydl's L prenjay
Pekersaan P Wiraswest a
Agama . kam

Hubmaan clengan kliern i Slami

b. Riwayar fesehatan

I. Alasan Masux Rumah Sakit : Ny .U datang ke 14D tanggar 18 jun 2024
dengay &1po Ao . /(eillMl( Arﬁemv_ng:kq"ca/y ,kelaar lenair, purel

mules -mutes dan pembukaan 1 .

B J K:wayel km/,m,, Selmmﬂg /’«v Rvﬂam SPMM/’ pma dengan
/a.c&mr/ perineum raete 2. pasien mengelth tdak nyaman pade
bagian JahNan peripeunm . pasen Mm\ﬁ/lr.vn bevum meracatrs

koniraksi dan Saast o /Ao/,my wterus /avh emébese- Setewas
ot lawuicon masase m’evm' Sk

aMm a'/.r/am obo wlervs b«mmwz.r,
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\ VA8 I
.
= ProGRAw: . -
2 Wm-m oy )
i

& Rrwayﬂ/ _ﬁaﬂyﬂ/u/ o/a/w/a : Tam mmpl//lym NJ@:_L’M?J*’
- sebelumnya A

9. ﬂlw _](d Pmymm kp/mrgq : Tickeke mempunyai ridayal pengakid  Kelvarga -

5.

Genogram

O L FO
1 & OO FLIZ?I_LI

o_..

Keterangan

1 tawer - 1 amei ---- : qgans Jprdm&h N
QO : Perempuan [ = Gari ke/wwm ,.
O - pacien )

C - Pata kesehatcn
(- Data 0Obs tetri

Nifas har ke 0 p1AD
Menarche : (S tebun .
Mergtruasi : Siklus 28  hari

Lama perdaraban 7 har
Keluhan
Staus  Anau

: NYeri perut Saat har |- haid .

Mo|7ipe Persailinan | 7enis kelamin | B8 Lakir

Kompli wxi
Spontan

Umur evigk Seteremey
- 0 hari

perémpuan 2950
Gram

4 wadat kehamilan Sekarang : NY-t rulin kopiro) ke biclarn dexar
rumah , lahir merewati  hpl yaku g Jun: 2024 .

3. Riwayat [ersalinan Sekurang

(- [enis persalipan : spontan . 1arggal '9 Juni 2034, puics) ©3 -0 WIB

2. Tenis kelamin : Perempuan , BB 29soqram , panjang 96 <72

5. Jumlan darah Yang Kelvar :§o mi.

q. Laporan operas : -

S [Iwayﬂ/ kg -

6. PRencana #183 s Masih olidiskuikan dengan Eelcw/ g
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T T

d-pola /'anymm/ Mem/rl// &o,doﬂ -
[ Pola  pelaksangan dan ﬂ?/’)ﬂ/bﬂ/mﬂ kese/mmo
Ny.u ratin memericsakan  kandungn ke é/g/g_/zire/em pat

& pela nutrisi  dan mejakosisme

Setama kohamitan Ny .d. meogkmsammz makanar yqﬂg r//ﬂo/m%%

Untue lou hamii . Setetah maoahickan 0Y.u mengkonsums’ Maknas

Yang i berikan olar) ramah sauf - o

__6_ o /7012 eliminast PO
Selelah Melahirkon ﬂy Y bm/m BAG varena mM saurt o

Y. pela awtvitas - S
Selelah melahirkan /Iy -y lallban untue a’adaé 7q/4;; - 4ler Jed//e/.t
__M;I—dﬂmo}h}//y memeriuicr b/)/m/;
Pola Aktivitas 0
1 Mawan - minam
bﬂ}éﬂ;i -

2 2 q

- BaB / 64/c

Mobillsas:
kelamnqm 0= Mﬂﬂd/r/

&Sl % le =

o/enyq” tqum omng m/n
a- a/enqap bantvan aiat

o c/enqq,; bﬂllﬂmﬂ Alat o’ﬂ” oang /m/:

5. Poia  kognity ﬂ’r;ep/m/ , -
Pasen merasakan  nyeri dan i dak ryaman mch bqum perinewm
olan  cemas {e’r/nmﬁi‘,ﬂsvl yaqy betum keldar

6 Poo Perseps olirr e
Pasien Mé’ﬂyﬂ/mm” /nqln AS/ cepm [/e/aar c/m) b/.cq mem berita b
untuk baginga. - hargg diri )
ldlea) Jirr : Ny -u meﬂyﬂfam/; be/xy(m/r deﬂpz; /feaioemn”ye Saptin

Peran dlri > Nyl Mengotansi perannya Sbagar b clan lstri

7 pan seem///as dlan mp/‘odl/k.r/

_ Saat usia L"”‘”"”M” 9 bulan &E'my /ile/akt/M/l f?(léf//qm &mm /.r{rf

Se’f/ﬂ/) ,”Qﬂ/k”” dﬂﬂ Mbe’(/ﬂ 7ﬂl//’ dﬂ/‘/ ‘S”””, _(m,y Mﬂllﬂ(qﬂ
hﬂbllﬂqm Stami ;sm , ek
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8. Pola- mekanisme koping dan {olerans/ SEress .

NY.u Jikor ok Masalah Selan berdiskuo an merye 1o5aikas

demgan Suam:’ walaupun terkendate Farak keria suam’

9. Prla ltirahat- lidur

Selama dirawal My-u mengatauary Sulrt tolur -

10. pola "'ai dan keyquinas

Pasien Jika Sawit mengucar 'Stighrar dan Selaty beribadas

Namin Selelay Melghirkan Lidak beribddak karna Maghli Fas .

Ny- U Yawie akan Sembits .

It Poia hubungan peratk

pasen Lerperan Sebaga; U dan istri o keluarganya .

C- data psiwososial

l- Adaptas Pskologs CReva Rubin)

Fase taking 17 _terjadi pada hari pertama , kondisi Ibu masih

berganung Paca orang tin . [b4 khawati= _paca_perabaner +sukpe

dan membutuhkan letenangan untak fidur .

2- Bounding _attachment

Rawat Gabung engan bayi ,

F- Pemeriksaan  Fisik

- Datgq kiinis

a- keadaan Umum : Palk
b- kesadaran : Compos menys  GeS s 1S
¢ Tanda- *anda vital

To 2\ (@

Suhy . 3b

Nadi  : o€

44 ©a * [ mentl

2. Pemeritsaan Fisik head do foe

A- kepala  : Bentux Simedns, {idaw ada kelvhas

b- Rampuy  : Lersih, hitam

c. Mata s qerakan Simetris , Mengqunakan kacamorte .
d. L//dﬂllq . dldak  ada acergd

e _Mutut dan {eﬂygolomfy . bibir keting, 9iq9: brsih didak ada

lesulitan menelan

F. Teinga - Cersih

9. leher : tidak ada  pembecaran lelenjar thyroid.
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iy A S
B Ry
(NPt
X = ' T N v v v v ¥ v v e —td
W. Dada. : Simeis , tidax ada hyer {ekan \ Niaerr 7
I. Payudara : Feadaan Umu  balk ,bersh , fidak bengiak e
Putirg menonjol . ASt  belum keluar
) - Abdomen
Kea daan . als4ens)
Fundus Uters
Tingg) - | Jari o bawah pPUsat
posisi : oli bawah umbilikus
kontraksr : leuat
vias tasis  rectus abdeminis . panjang |8 em cm
lebar 4 ecm cm
k- Genetalia
TJumiah - S&engan Pompers
warna s merah  pekat
kansistensi - caqir
Bau : Amis

REEPA :-Redpness (2]

- Edema £ =)

- Ecchymosis ()

- Discharge ()

- Approximas) ()

Hemopid - Tidaw ace

EksStremitas : edema (-) |, varices ¢r'dak aya

tan homan's > C-)

Y. Data bay

Lahir tangga 19 Jun! 2024 7am 03720 WIB

B@mf badoan 2. 9go 9ram

panjang hadan 48 cm

lingar kepalr 3, cm

Limuar Daca 31 cm

leeiainan  toaw ava .
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Terpi

-Asam Mzpenamat 300 9ram

% x|

- {abiet

1amban daray

)

h. Data 7_»?,%3/7«/)/&:/)7 olan terap s / \”(xé”,‘ :
Lab P
Nama pemerikcaan Hasgil Niwai Ru)ukan Satuan
Hemog/abm 2,3 12-16 4 ‘9/916__ -
Leuwos 11490 4000 - 10000 0 fut
Hemartokr ¢ 395 36 -46 %o
| Trombogt 2603000 1€0-000 - 4s0-000 | |* /ul B
Eritrosit 4.57 4.00-5-00 | Jo°/ul
HL
Eosinofi 1.4 =8 e
NeutroFly @2:2 $o -370 ‘/.
Basosri 0.2 o-l! %
Limfposit 12, 1 a¢ -gp %
Monos ¢ q.1 2-8 %
MCVY &9, 2 74-0 - 108 FL
me tf 27.0 as -zs P9
McHC £2.0 20.0 -36.0 % |
HBSAG Negative négaive i
GUla harah Sawatty 79 60 - 200 my [ 1*
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r g r T g y a4 v
Analisa Data . l\j_)r
Pata Cliotogi problem -
Kompikas)_pasca | Pisiwe perdaraten |
partum [ SN . S
ps - -Trauma perineun Selame | Kelldawnyamanan |
- pasien mengatauar merasy yidak | Persalinan dap ketahray | pasca partdm

nyamen pada bagian /akitay

- pvansi’ Werus , proses

Peérineum

- pasien _ mengaiakan /oK

rawm ke ukuran

 Pogmbenan 4wy

NYaman saat kontraws: Uierts

femula -

Do :

- pasien {ampaw Meéringis

-Uterus teraba keras

- lerdapat laserasi perineus

grade 2

-TP /H/,sg m 17

-N 93 £ /memt

ps:

kurang ferpapar

Depsit  pengetamua

- pasien mengaiaian setelah oipindah-

informas i

tentang menyusui

kan wervangan bay: beum

’Wﬂyll,fu 3

- pasien Mengaialan belup tau

Cara menyutui dengan benar

oo :

- pasien tampak belum Ma;kdu/

cam memegang kay dengan

benar .

Efek prosedur infasi f

Risiko nfeks:
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(5%
Q_ N
‘”/ N
W:b/éq})asa K eperawatan | | :

| pon
’ \ z DSKEPL.U\ i /
\ \ /5 i
I- Risiko _perdaranar B £5

T-d - ompitnans _pasen _partens_ LIS

i

7

2. "“’dm’ﬂydmaﬂﬂﬂ Pﬂ:m /wn‘g_/m b //:7_@2@ /erwam re/am

peralinan dan elapirar | /m/a/a:/ uterus, pProges pengembalian e

ramm  je twaran Semdia d.d. pasien Mengelvs Holak nyaman
pada My/ﬂ/} Jerineum Karépq [alt@y |, pasien  Mengeluh /1o &

NYaman Saat Lontrau (/fe{z(:, pasien lampan mering!s q/{rw
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