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Lampiran 1 

Standar Operasional Prosedur (SOP) Breast Care 

Pengertian Perawatan payudara / Breast Care adalah tindakan 

yang dilakukan demi memelihara kesehatan pada 

daerah payudara. perawatan payudara sangat 

diperlukan oleh ibu setelah melahirkan, karena 

sangat berpengaruh terhadap lancarnya produksi 

ASI. 

Indikasi Ibu nifas dengan masalah menyusui 

Tujuan 1. Memelihara hygiene payudara 

2. Melenturkan dan menguatkan puting susu 

3. Payudara yang terawat akan memproduksi ASI 

cukup untuk kebutuhan bayi 

4. Dengan perawatan payudara yang baik puting 

susu tidak akan lecet saat dihisap oleh bayi 

5. Melancarkan aliran ASI 

6. Mengatasi puting susu datar atau tenggelam 

supaya dapat dikeluarkan sehingga siap untuk 

disusukan kepada bayi 

Persiapan alat 1. Baby oil / minyak kelapa 

2. Dua buah baskom yang berisi air hangat dan 

air dingin 

3. Dua buah waslap / handuk kecil 

4. Dua buah handuk bersih 

5. Kapas secukupnya 

Persiapan pasien 1. Lakukan tindakan dengan 5S (senyum, salam, 

sapa, sopan, santun. 

2. Lakukan perkenalan diri dan identifikasi 

pasien 

3. Jelaskan tujuan yang akan dilakukan 

4. Jelaskan prosedur pelaksanaan 

5. Buat informed consent 

Persiapan 

lingkungan 

1. Jaga privasi klien dengan memasang 

sketsel/sampiran  

2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 

Pelaksanaan 1. Buka handuk pasien dan ganti dengan handuk 

yang lain. 

2. Puting susu dikompres dengan kapas minya. 

3. Puting susu dipegang dengan menggunakan 

ibu jari dan jari telunjuk kemudian diputar ke 

arah dalam sebanyak 5-10 kali dan ke arah 

luar sebanyak 5-10 kali. 

4. Puting susu ditarik sebanyak 20 kali. 

5. Merangsang dengan menggunakan ujung 
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waslap. 

6. Licinkan kedua tangan dengan minyak lalu 

tempatkan kedua telapak tangan tadi diatas 

kedua payudara 

Pengurutan I 

7. Lakukan pengurutan, arahkan pengurutan 

dimulai kearah atas kemudian kesamping, 

telapak tangan kiri dan telapak tangan kanan 

kearah sisi kanan. Selanjutnya diteruskan 

kearah bawah samping. 

8. Selanjutya letakkan kedua telapak tangan 

disalah satu payudara bagian bawahnya 

dengan posisi telapak tangan yang satu diatas 

dan yang satu dibawah (posisi bertumpuk). 

9. Lalu digerakkan secara bergantian keatas 

sambil menyentuh sedikit payudara dan 

dilepas perlahan – lahan, lakukan sebanyak 

15-30 kali. 

10. Dilanjutkan dengan arah garakan yang terakhir 

adalah melintang yaitu tempatkan kedua 

telapak tangan dibawak kedua payudara kiri 

dan kanan, kemudia secara bersamaan 

digerak-gerakkan seatas sambil menyentuh 

sedikit payudara dan dilepas perlahan lahan, 

lakukan sebanyak 15-30 kali. 

Pengurutan II 

11. Salah satu tangan menopang payudara sedang 

tangan yang lain mengurut payudara dari 

pangkal menuju puting susu dengan tangan 

dikepalkan. 

12. Lakukan sebanyak 15-30 kali 

Pengurutan III 

13. Satu payudara dan telapak tangan menopang 

yang lainnya mengatur payudara dari pangkal 

menuju ke puting susu. 

14. Lakukan secara bergantian pada payudara kiri 

dan kanan, lakukan sebanyak 15-30 kali. 

Pengurutan IV 

15. Merangsang payudara dengan 

mengompreskan air hangat dan air dingin 

secara bergantian dengan memakai waslap, 

dilakukan sebanyak 15-30 kali. 

16. Bisa juga dilakukan oleh ibu pada saat mandi 

dikamar mandi dengan menggunakan baskom 

kecil berisi air hangat diguyur atau diciprat-

cipratkan ke payudara dan untuk air dinginnya 
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bisa dilakukan saat ibu mandi dengan air 

dingin. 

17. Selanjutnya dikeringkan dengan handuk dan 

alat-alat yang dipakai dibereskan . 

18. Pakailah bra khususnya untuk menyususi bayi 

(bra yang menyangga payudara). 

19. Perawatan dilakukan 2 kali sehari sebelum 

mandi 

Evaluasi 1. Dokumentasi tindakan 

2. Evaluasi hasil tindakan dan respon pasien 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 
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Lampiran 4 
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Lampiran 5 

SURAT PERSETUJUAN PASIEN 

(INFORMED CONCENT) 

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya : 

Nama  : 

Umur  : 

Agama  : 

Pekerjaan : 

 

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 :  

NIM   :  

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan, 

tidak ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya, bahwa semua data dalam 

kasus kelolaan ini, dijaga kerahasiaannya oleh penulis. 

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan. 

 

Cilacap,....................2025 

 

 

................................ 
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Lampiran 6 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

PENGKAJIAN POST NATAL 

Nama Mahasiswa  : ……………………… NIM              :……………………... 

Tempat praktik  : ……………………… Tanggal  :……………………... 

A. PENGKAJIAN  

Pengkajian dilakukan pada hari …… tanggal …… jam ……. Di ruang ……. 

RS ……….  

1. Data Umum  

a. Identitas Klien :  

Inisial klien   : ………………… 

Umur    : ………………… 

Alamat    : ………………… 

Pekerjaan    : ………………… 

Agama    : ………………… 

Suku    : ………………… 

Bangsa      : ………………… 

Status Perkawinan : ………………… 

Pendidikan terakhir : ………………… 

b. Identitas Penanggung jawab 

Nama   : …………………  

Umur    : ………………… 

Alamat    : ………………… 

Pekerjaan    : ………………… 

Agama    : ………………… 

Hubungan dg klien  : ………………… 
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2. Riwayat Kesehatan  

a. Alasan masuk RS 

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………................................ 

b. Riwayat Kesehatan Sekarang 

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………................................ 

c. Riwayat Penyakit Dahulu 

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………................................ 

d. Riwayat Penyakit Keluarga & Genogram 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………….................................... 

 

3. Data Kesehatan  

a. Data Obstetri  

Nifas hari ke ….. P…. A…. 

Menarche ……  

Menstruasi : Siklus………hari  

   Lama perdarahan………hari  

   Keluhan ……..  

Status Anak 

No Tipe 

Persalinan 

Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 

Komplikasi Umur Anak 

Sekarang 
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b. Riwayat Kehamilan Sekarang 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

c. Riwayat Persalinan Sekarang  

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

d. Laporan Operasi 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

e. Riwayat KB 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

f. Rencana KB  

…………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

 

4. Pola Fungsional menurut Gordon  

a. Pola penatalaksanaan dan pemeliharaan kesehatan 

………………………………………………………………………………

………………………………………………........ 

b. Pola nutrisi dan metabolisme 

………………………………………………………………………………

………………………………………………........ 

c. Pola eliminasi  

………………………………………………………………………………

………………………………………………........ 

d. Pola aktivitas dan latihan 

Pola Aktifitas 0 1 2 3 4 

Makan-minum      
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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 

 

 

e. Pola kognitif perseptual 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

f. Pola persepsi diri 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

g. Pola seksualitas dan reproduksi 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

h. Pola mekanisme koping dan toleransi stress 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

i. Pola istirahat – tidur 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

j. Pola nilai dan keyakinan 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 
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k. Pola hubungan peran 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

 

5. Data Psikososial 

a. Adaptasi psikologis (Reva Rubin) 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………… 

b. Bounding Attachment 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………….... 

 

6. Pemeriksaan Fisik 

a. Data Klinis  

1) Keadaan umum  : ......................................  

2) Kesadaran  : ......................................  

3) Tanda-tanda vital : TD  :................... 

                                           Suhu  :................... 

                                           Nadi  :................... 

                                           PRR  :................... 

b. Pemeriksaan fisik head to toe  

1) Kepala  

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

2) Rambut  

…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………  

3) Mata 

 …………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………. 

 



72 
 

 
 

4) Hidung  

…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………  

5) Mulut dan tenggorokan 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

6) Telinga  

…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………  

7) Leher  

…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………  

8) Dada  

…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………  

9) Payudara : Keadaan umum.................... , puting ....................., ASI sudah 

keluar/ belum 

10) Abdomen Keadaan :  

lembek / distensi / lain-lain ………………………  

Fundus Uteri :  Tinggi   : ……………………................... 

 Posisi   : ...............………………………  

 Kontraksi  : ............…………………………  

 Diastasis rectus abdominis, panjang ……….cm 

          lebar ………….cm 

11) Genetalia  

Lochea  

- Jumlah  : …………………………………………………. .. 

- Warna : …………………………………………………….  

- Konsistensi : ……………………………………………. .......... 
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- Bau   : ……………………………………………. ............... 

- REEDA  : …………………………………………..................... 

Hemorroid  ............................................................................ 

12) Ekstremitas : edema …………...., varises ………………........ 

         Tanda Homan’s ……………………………….... 

13) Integumen : Chloasma ............................................. 

 

7. Data Penunjang dan terapi  

Lab : ..................................................................  

 

 

 

Rontgent/USG ..................................................  

 

 

 

Terapi : .............................................................. 

 

 

8. Data Bayi Lahir  

tgl ......................... jam ……………….. Berat Badan…………gram, Panjang 

Badan...............cm, Lingkar Kepala...................cm, LingkarDada.................cm 

Kelainan ..................................... 
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B. ANALISA DATA  

TGL/JAM DS & DO ETIOLOGI PROBLEM 

    

 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN DAN PRIORITAS (SDKI)  

1. 

2. 

3. 

D. INTERVENSI KEPERAWATAN (SLKI & SIKI) 

TGL/JAM SLKI SIKI PARAF 

    

  

E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

TGL/JAM NO.DX IMPLEMENTASI EVALUASI 

RESPON 

PARAF 

     

  

F. EVALUASI KEPERAWATAN  

TGL/JAM NO.DX DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

EVALUASI (SOAP) PARAF 
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Lampiran 7
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Lampiran 8
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