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Lampiran 10 

Surat Persetujuan Responden( Informed Consent) 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

(Informed Consent) 

Kepada Yth. Bapa /Ibu 

Responden 

Di Wilayah Kerja Puskesmas Cibatu 

Kabupaten Garut 

  

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan 

Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan Studi Kasus dengan judul " Penerapan 

Aromaterapi Lavender Dalam Asuhan Keperwatan Pada Pasien Skizofrenia Dengan Resiko 

Perilaku Kekerasan Di Wilayah Kerja Puskesmas Cibatu Kabupaten Garut". Tujuan 

penelitian ini adalah untuk merileksasikan kemarahan melakukan Asuhan Keperawatan 

Perawatan pada pasien Resiko Perilaku Kekerasan dengan menggunakan Aromaterapi 

Lavender di Wilayah Puskesmas Cibatu, untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan 

bapak/ibu untuk menjadi responden dalam proses penelitian studi kasus ini, oleh karena itu 

bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran dan apa adanya. Dan infromasi bapak/ibu 

akan di jamin keralasiaannya. 

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya 

menyampaikan terima kasih. 

Garut... Juni 2025 

  

(Serli Nur Apriyani) 

 

 

 



Lampiran 11 

Lembar Persetujuan Responden 1( Informed Consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

  

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian 

yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan Universitas Bhakti 

Kencana Garut dengan judul "PENERAPAN AROMATERAPI LAVENDER DALAM 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN SKIZOFRENIA DENGAN RESIKO 

PERILAKU KEKERASAN DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS CIBATU 

KABUPATEN GARUT TAHUN 2025". 

Nama   : Tn. Y 

Umur   : 32 Tahun 

Pekerjaan  : Tidak berkerja 

Suku   : Sunda 

Agama   : Islam 

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untu kepentingan ilmiah dalam rangka 

menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi penelitian dan tidak akan mempunyai dampak negatif, 

serta merugikan bagi saya. Sehingga jawaan dan hSasil observasi, benar-benar dapat 

dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, 

saya bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini. 

Dengan lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan apabila digunakan sebagimana 

mestinya. 

Garut, 1 Juli 2025 

Responden 

  

  

 

 

 

 



Lampiran 12 

Lembar Persetujuan Responden 2( Informed Consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

  

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian 

yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan Universitas Bhakti 

Kencana Garut dengan judul "PENERAPAN AROMATERAPI LAVENDER DALAM 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN SKIZOFRENIA DENGAN RESIKO 

PERILAKU KEKERASAN DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS CIBATU 

KABUPATEN GARUT TAHUN 2025". 

Nama   : Tn. R 

Umur   : 18 Tahun 

Pekerjaan  : Pelajar 

Suku   : Sunda 

Agama   : Islam 

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untu kepentingan ilmiah dalam rangka 

menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi penelitian dan tidak akan mempunyai dampak negatif, 

serta merugikan bagi saya. Sehingga jawaan dan hasil observasi, benar-benar dapat 

dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, 

saya bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini. 

Dengan lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan apabila digunakan sebagimana 

mestinya. 

Garut, 1 Juli 2025 

Responden 

  

  

 

 

 

 



Lampiran  13 

Informed Consent 35 butir klien 1 

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

 

 



Lampiran  14 

Informed Consent 35 butir klien 2 

  

  

  

  

  

  



  

  

  



  

  

  

  

  

 

 



Lampiran 15 

Format Asuhan Keperawatan Jiwa 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN JIWA 

a. Pengajian  

1.Pengumpulan Data 

a. Identitas pasien 

Nama   : ................................................................. 

Jenis kelamin  : ................................................................. 

Umur   : ................................................................. 

Informasi  : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

Pendidikan  : ................................................................. 

Agama   : ................................................................. 

Tanggal Pengkajian : ................................................................. 

b. Identitas penanggung jawab 

 Nama   : ................................................................. 

 Jenis kelamin  : ................................................................. 

 Umur   : ................................................................. 

 Hubungan dengan klien : ............................................................  

 Alamat  : ................................................................. 

 Alasan uasuk RS : ................................................................. 

 Keluhan Utama : ................................................................. 

Alasan masuk RS : ......................................................................................................... 



c. Faktor predisposisi 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa? 

            Ya    Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya? 

        Berhasil     Kurang berhasil  Tida berhasil 

3. Pernah mengalami trauma? 

           Trauma    Saksi/usia Pelaku/usia Korban/usia 

Aniyaya fisik    ....  ...  ... 

Aniyaya seksual   ...  ...  ... 

Penolakan    ...  ...  ... 

Kekerasan dalam keluarga  ...  ...  ... 

Tindakan kriminal   ...  ...  ... 

Jelaskan no 1,2,3 ........................................................................... 

........................................................................................................ 

4. Anggota keluarga yang gangguan jiwa? 

Ada    Tidak Ada 

Jika ada   : ........................................................... 

Hubungan keluarga  : ........................................................... 

Gejala    : ........................................................... 

Riwayat pengobatan  : ........................................................... 

5. Pengalaman lasa Lalu yang tidak menyenangkan : .................... 

Masalah keperawatan : ................................................................ 

a. Pemeriksaan fisik  



1) Tanda vital :  TD: ... mmHg   N : ... x/menit   S : ...  P: ...x/menit 

2) Ukur  : BB .... kg TB : ... cm 

3) Keluhan fisik   Ya   Tidak 

Jelaskan : ............................................................................................ 

Masalah keperawatan : ...................................................................... 

b. Pisikososial 

1) Genogram 

Jelaskan ........................................................................................ 

2) Konsep Diri 

a. Gambaran diri : 

b. Identitas 

c. Peran 

d. Ideal diri 

e. Harga diri 

3) Hubungan Sosial 

a) Orang yang berarti : ............................................................... 

b) Peran serta dalam kegiatan kelompok/ masyarakat :............. 

c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : .............. 

4) Spiritual 

a) Nilai dan keyakinan : ............................................................ 

b) Kegiatan ibadah : .................................................................. 

Masalah keperawatan : ............................................................... 

 

 



f. Status mental 

1) Penampilan 

    Tidak rapih    Penggunaan pakaian tidak sesuai  

Cara berpakaian seperti biasanya  

  Jelaskan : ...................................................................................... 

2) Pembicaraan 

   Cepat   Keras   Gagap 

   Inkoheren  Apatis   Lambat 

   Membisu  Tidak mampu memenuhi pembicaraan 

Jelaskan ......................................................................................... 

3) Aktivitas motorik 

   Lesu   Tegang             Agitasi            Gelisah 

   TIK   Grimasen             Tremor            Kompulsif 

Jelaskan ........................................................................................ 

4) Alam perasaan 

   Sedih    Ketakutan   Putus asa 

   Khawatir   Gembira berlebihan   

Jelaskan ........................................................................................ 

5) Afek 

   Datar   Tumpul  Labil  Tidak sesuai 

Jelaskan ......................................................................................... 

6) Interaksi selama wawancara 

   Bermusuhan  Kooperatif  Mudah tersinggung 

   De fensif  Curiga   Kontak mata (-) 



Jelaskan .......................................................................................... 

  

7) Peresepsi  

Pendengaran  Penglihatan  Perabaan 

Pengecapan  Pembauan 

    Jelaskan ......................................................................................... 

8) Proses berfikir 

Sirkumtansial   Tangensial 

Flight of idea   Blocking 

Kehilanganasosiasi           Pengulangan pembicaraan/perseverase 

    Jelaskan .......................................................................................... 

9) Isi pikir 

Obsesi      Fobia   Hipokondria 

Depersona lisasi    Ide yang terkait             Pikiran  magis 

    Jelaskan ......................................................................................... 

10)  Target Kesadaran  

Bingung   Sedasi   Stupor 

Disorientasi waktu  Disorientasi tempat   

Disorientasi orang 

    Jelaskan ....................................................................................... 

 



11) Memori 

Gangguan daya ingat jangka pendek 

Gangguan daya ingat jangka panjang 

Gangguan daya ingat saat ini 

Konfabulasi 

    Jelaskan ......................................................................................... 

12) Tingkat konsentrasi dan berhitung 

Mudah beralih   Tidak mampu berkonsentrasi 

Tidak mampu berhitung sederhana 

   Jelaskan ........................................................................................... 

13) Kemampuan penilaian  

Gangguan ringan  Gangguan tidak bermakna 

   Jelaskan .......................................................................................... 

14) Daya tilik diri 

Mengingkari penyakit yang diderita    

Menyalahkan hal – hal di luar dirinya 

   Jelaskan ......................................................................................... 

   Masalah keperawatan ...................................................................  

g. Kebutuhan persiapan pulang 

1) Makan 

Bantuan minimal  Bantuan total 



2) BAK/BAB 

Bantuan mimimal  Bantuan total 

3) Mandi 

Bantuan minimal  Bantuan total 

4) Berpakaian/ berhias 

Bantuan minimal  Bantuan total 

   Jelaskan ........................................................................................ 

5) Istirahat dan tidur 

Lama tidur siang : .......................... s/d .............................. 

Lama tidur malam : .............................. s/d ...................... 

Kegiatan sebelum / sesudah tidur : ................................... 

   Jelaskan ...................................................................................... 

6) Penggunaan obat 

Bantuan minimal   Bantuan total 

7) Pemeliharaan kesehatan 

Perawatan lanjutan   Ya  Tidak 

Perawatan pendukung    Ya  Tidak 

8) Kegiatan di dalam rumah 

Mempersiapkan makan  Ya  Tidak 

Menjaga kerapihan rumah  Ya  Tidak 

Mencuci pakaian   Ya  Tidak 

Pengaturan keuangan   Ya  Tidak 

9) Kegiatan di luar rumah 



 

Belanja    Ya  Tidak 

Transportasi    Ya  Tidak 

Lain-lain    Ya  Tidak 

Jelaskan ..................................................................................... 

Masalah keperawatan ................................................................ 

h. Mekanisme koping 

Adaptif    Maladaptif 

   Berbicara dengan orang lain  Minum alkohol mampu 

   Menyelesaikan masalah  Reaksi lambat/berlebih 

   Tehnik relaksasi   Bekerja berlebihan 

   Aktifitas konstruktif   Menghindar 

   Olahraga    Mencederai diri 

   Lainnya .......................  Lainnya .................... 

   Jelaskan ........................................................................................ 

   Masalah kepertawatan ................................................................. 

i. Masalah pisikososial dan lingkungan 

Masalah dengan dukungan kelompok, spesifik 

Masalah berhubungan dengan lingkungan, spesifik 

Masalah dengan pendidikan, spesifik 

Masalah dengan pekerjaan, spesifik 

Masalah dengan perumahan, spesifik 

Masalah ekonomi, spesifik 

 Masalah keperawatan .................................................................. 



j. Pengetahuan kurang tentang 

Penyakit jiwa    Sistem pendukung 

Faktor presipitasi   Penyakit fisik 

Koping    Obat – obatan 

Lainnya .........................  Lainnya ...................... 

 Masalah keperawatan ...................................................................... 

k. Aspek medik 

Diagnosa medik : 

............................................................................................................. 

Terapi medik : 

............................................................................................................. 

1. Analisa data 

Data Etiologi Masalah 

Subjektif 

 

Objektif 

Effect 

 

Core problem 

 

Causa 

- 

 Daftar masalah keperawatan  

 .................................................................................................................... 

a. Daftar Diagnosa keperawatan 

1. – 

2. – 

 



b. Perencanaan 

No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi 

Tindakan 

Rasional 

     

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria indikator 

diagnosa keperawatan teratasi,merujuk pada standar Luaran Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit danspesifik, merujuk pada 

standar Intervensi Keperawatan Indonesia(SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang di lakukan berupa tujuan 

dari satu tindakan. 

Salah : distraksi mengurangi nyeri 

Benar : distraksi bekerja dicorteks serebri dengan mengalihkan presepsi nyeri pada 

presepsi objek yang di lihat 

c. Penatalaksanan 

Penatal  aksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah 

tindakan. 

No Tanggal dan jam DP Tindakan Nama dan ttd 

1. 09.00 II Tindakan: 

Hasil: 

 

  

  



d. Evaluasi 

1. Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang di catat dalam 

format implementasi 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecah masalah diagnosa keperawatan dalam bentuk 

catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila: 

a) Kerangkawaktu di tujukan tercapai 

b) Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

c) Terjadi perburukan kondisi 

d) Muncul masalah baru 

Tanggal DP Evaluasi sumatif Nama dan ttd 

  S: 

O: 

A: 

P: 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



Lampiran 16 

Form LembarKonsultasi KTI Pembimbing 1 

  

  

  

  

  



  

  

   

  



  

  

  

  

 

 

 



Lampiran 17 

Form Lembar Konsultasi KTI Pembimbing 2 

  

  

  

  



  

  

  

  

  



  

  

  

  



  

  

  

  



  

  

  

  

  



  

  

  

  

  



  

  

  

  



  

  

  

  



  

  

  



  

  

  

  

  



  

  

  

 

 



Lampiran 18  

Persetujuan Seminar Proposal 

  

  

 

 



Lampiran 19 

Revisi Seminar Proposal Penguji 1&2 (Sempro) 

  



  

  

  

 

 



Lampiran 20 

Lembar Revisi Sidang Akhir Penguji 1&2 (Semhas) 

  



  

  

  

 

 



Lampiran 21 

Lembar perbaikan Sempro 

  

 

 



Lampiran 22 

Leaflet  Resiko Perilaku Kekerasan 

  

  

 

 



Lampiran 23 

 Leaflet Aromaterapi lavender    

 

 

 

 



Lampiran 24 

Format SAP Resiko Perilaku Kekerasan 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) RESIKO PERILAKU KEKERASAN 

Bidang Studi  : Keperawatan  Jiwa 

Pokok Bahasan : Penyuluhan Resiko  Perilaku Kekerasan 

Sasaran  : Pasien dengan Resiko Perilaku kekerasan  dan  Keluarga pasien 

Tempat  : Rumah Pasien 

Hari/Tanggal  :..........,... ...... 2025 

Waktu   : 30 menit 

 

A. Tujuan 

1. Tujuan umum 

Setelah diberikan penyuluhan diharapkan pasien dan keluarga mampu 

mengetahui tindakan yang dilakukan dalam merawat pasien dengan masalah resiko 

perilaku kekerasan. Peserta penyuluhan dapat memahami manfaat, cara penggunaan, 

dan penerapan aromaterapi lavender untuk membantu mengurangi risiko perilaku 

kekerasan. 

2. Tujuan khusus  

Setelah penyuluhan, peserta mampu: 

1) Menjelaskan pengertian pk 

2) Pasien dan keluarga dapat mengenali tanda dan gejala awal perilaku kekerasan 

3) Pasien dan keluarga mengetahui faktor penyebab terjadinya perilaku kekerasan 

4) Pasien dan keluarga memahami dampak negatif dari perilaku kekerasan 

3. Metode Penyuluhan 

 



1) Ceramah  

2) Tanya jawab 

3) Diskusi 

4. Media dan Alat Bantu 

1) Leaflet edukatif 

5. Seting Penyuluhan 

 

 

 

 

Keterangan: 

: Perawat   :Meja  :Pasien  :Keluarga 

6. Langkah – Langkah 

No Tahap Kegiatan  Waktu Respon yang diharapkan 

1. Pre Interaksi 1) Salam Pembuka 

2) Perkenalan 

Perawat 

3) Kontrak waktu 

4) Penyampaian 

Tujuan 

Pendidikan 

Kesehatan 

5) Ciptakan 

lingkungan yang 

aman dan nyaman 

6) Menyampaikan 

Apresiasi 

2 Menit 1) Pasien dan keluarga 

menjawab salam 

2) Pasien dan keluarga 

menerima perkenalan 

3) Pasien dan keluarga 

mengerti tentang tujuan 

penkes 

4) Pasien dan keluarga 

menyetujui kontak waktu  

5) Pasien dan keluarga mau 

menyampaikan pendapat 

2. Interaksi 1) Menjelaskan isi 

dari materi: 

a. menjelaskan 

pengertian pk 

b. Menjelaskan  

10 Menit 1) Pasien dan keluarga 

mampu dan mau untuk 

mendengarkan ceramah 

dengan baik dan 



penyebab dari pk 

c. menjelaskan tanda dan 

gejala pk 

d. menjelaskan akibat pk 

 

a.  

kooperatif 

 Terminasi 1) Mempersilahkan 

pasien dan 

keluarga untuk 

bertanya mengenai 

materi yang belum 

dipahami 

2) Mendiskusikan 

dengan pasien dan 

keluarga  

8 Menit  1) Pasien dan keluarga mau 

bertanya 

2) Pasien dan keluarga 

kooperatif dan mau 

berpartisipasi dengan 

baik 

3) Pasien dan keluarga mau 

mendengarkan 

4) Pasien dan keluarga 

menjawab pertanyyan 

perawat 

5) Pasien dan keluarga 

memperhatikan 

6) Pasien dan keluarga 

menyetujui kontrak 

waktu 

7) Pasien dan keluarga 

menjawab salam 

  

6. Evaluasi 

7. Evaluasi Struktur 

a. Persiapan pasien dan keluarga sudah terlaksana dengan 

baik berupa kontrak waktu, topik, dan tempat 

b. Persiapan alat bantu dan media yang digunakan untuk 

Penkes 

8. Evaluasi Proses 

a. Pasien dan keluarga mampu mengikuti Penkes dengan 

baik sampai selesai 

b. Pasien dan keluarga kooperatif dalam mengikuti Penkes 

c. Pasien dan keluarga dapat bekerjasama dengan perawat 



d. Media dan alat bantu dapat digunakan dengan baik 

e. Lingkungan mendukung dalam pelaksanaan Penkes 

9. Evaluasi Hasil 

1) Evaluasi kognitif 

Setelah mengikuti Penkes, diharapkan pasien dan keluarga 

mampu: 

2. Menjelaskan pengertian dari perilaku kekerasan 

3. Menjelaskan penyebab dari perilaku kekerasan 

4. Menjelaskan tanda dan gejala perilaku kekerasan Menjelaskan akibat 

dari perilaku kekerasan 

3) Evaluasi efektif 

a. Keluarga akan mampu memberikan penatalaksanaan 

atau cara untuk mencegah amuk pada salah satu anggota 

keluarga yang menderita perilaku kekerasan. 

b. Keluarga dapat mengatasi anggota keluarganya apabila 

sedang dalam kondisi marah, mata melotot, tangan 

menggenggam, dada berdebar-debar, membantik 

barang-barang. 

4) Evaluasi psikomotorik 

 Keluarga mampu menerapkan penatalaksanaan pada 

anggota keluarga mereka dengan perilaku kekerasan. 

Materi 

 

 



A. Pengertian 

Perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai 

seseorang, baik secara fisik maupun psikologis. Perilaku kekerasan dapat di lakukan 

secara verbal, di arahkan pada diri sendiri, orang lain dan lingkungan ( Keliatan,2012) 

B. Penyebab dari perilaku kekerasan 

1) Faktor predisposisi 

Berbagai pengalaman yang dialami tiap orang mungkin menjadi faktor 

predisposisi yang mungkin tidak mungkin terjadi jika faktor berikut dialami oleh 

individu :  

a. Psikologis; kegagalan yang dialami dapat menimbulkan frustasi yang kemudian 

dapat timbul agresif atau amuk. 

b. Perilaku, reinforcement yang diteima ketika melakukan kekerasan, sering 

mengobservasi kekerasan, merupakan aspek yang menstimuli mengadopsi 

perilaku kekerasan 

c. Sosial budaya; budaya tertutup, control sosial yang tidak pasti terhadap perilaku 

kekerasan menciptakan seolah-olah perilaku kekerasan diterima 

d. Bioneurologis; kerusakan sistem limbic, lobus frontal/temporal dan 

ketidakseimbangan neurotransmiser. 

2) Faktor presipitasi 

Bersumber dari klien (kelemahan fisik, keputusasaan, ketidak berdayaan, 

percaya diri kurang), lingkungan (ribut, padat, kritikan mengarah penghinaan, 

kehilangan orang yang dicintai/pekerjaan dan kekerasan) dan interaksi dengan 

orang lain( provokatif dan konflik).(Budiana Keliat, 2004) 

C. Tanda dan gejala perilaku kekerasan 

1) Muka merah. 



2) Pandangan tajam, otot tegang. 

3) Nada suara tinggi. 

4) Memaksakan kehendak. 

5) Memukul dan mengamuk. 

D. Akibat dari perilaku kekerasan 

1. Penderita dapat merusak lingkungan 

2. Penderita tidak bisa merawat dirinya 

3. Penderita tidak bisa tidur 

4. Penderita bisa melukai dirinya sendiri 

5. Melukai orang lain 

E. Masalah yang sering muncul 

1. Menjadi pelaku kekerasan 

2. Dijauhi oleh lingkungan sosial 

3. Tidak mmemiliki koping pertahanan psikologi terhadap stress 

4. Membehayakan diri sendiri orang lain dan lingkungan 

5. Tidak mampu berinteraksi dengan orang lain 

F. Perawatan penderita di Rumah 

1. Beri kegiatan atau kesibukan dengan teratur 

2. Selalu menemani dan tidak membiarkan penderita melakukan kegiatan  sendiri 

3. Pinta keluarga atau teman untuk menyapa penderita jika menyadari atau bicara 

sendiri 

4. Ajak ikut aktif dan berperan dalam kegiatan masyarakat 

5. Berikan pujian yang realistis terhadap keberhasilan penderita , atau dukungan  

untuk keberhasilan sosial penderita 



6. Hindari berbidik-bisikdidepan penderita/ ada penderita dalam suatu ruangan yang 

sama/ disaksikan oleh penderita 

7. Kontrol kepatuhan minum obat  

8. Jika penderita malas minum obat, anjurkan untuk minum obat, anjurkan minum 

obat secara halus, jangan memaksa 

9. Kontrol lingkungan/ pembicaraan yang dapat memancing terjadinya marah 

10. Kenapi tanda-tanda yang muncul sebagai gejala kekambuhan 

11. kontrol dokter/RS jika muncul perubahan perilaku yang menyimpang atau habis 

obat 
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Format SAP Penerapan Aromaterapi Lavender 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) PENERAPAN AROMATERAPI 

LAVENDER 

Pokok Bahasan : Peberian Aromaterapi Lavender untuk Pasien Resiko Perilaku 

Kekerasan 

Sasaran  : Pasien dengan resiko perilaku kekerasandan  Keluarga pasien 

Tempat  : Rumah Pasien 

Hari/Tanggal  :..........,... ...... 2025 

Waktu   : 30 menit 

 

B. Tujuan 

1. Tujuan umum 

Setelah diberikan penyuluhan, pasien mampu memahami dan memperaktikan 

penggunaan aromaterapi lavender sebagai teknik penggunaan aromaterapi lavender 

sebagai teknik relaksasi untuk mengurangi kemarahan atau setres yang dapat memicu 

kekerasan. 

a. Tujuan khusus  

Setelah penyuluhan, peserta mampu: 

1) Menjelaskan pengertian aromaterapi 

2) Menjelaskan manfaat aromaterapi lavender  

3) Menunjukan cara menggunakan aromaterapi lavender 

4) Menggunakan aromaterapi lavender saat merasa marah atau cemas. 

2. Metode Penyuluhan 



1) Ceramah  

2) Tanya jawab 

3) Diskusi 

3. Media dan Alat Bantu 

1) Leaflet edukatif 

2) Air 

3) Diffuer 

4) Minyak esensial aromaterafi lavender 

4. Seting Penyuluhan 

 

 

  

 

Keterangan: 

: Perawat   :Meja  :Pasien  :Keluarga 

5. Langkah – Langkah 

No Tahapan Waktu Kegiatan  

1. Pre Interaksi 2 Menit 1) Salam Pembuka 

2) Perkenalan Perawat  

3) Penyampaian tujuan 

pendidikan 

kesehatan 

4) Kontrak waktu 

5) Pastikan pasien tidak 

alergi terhadap 

lavender 

6) Ciptakan lingkungan 

yang tenang dan 

nyaman 

1) Pasien dan keluarga 

menjawab salam 

2) Pasien dan keluarga 

menerima perkenalan 

3) Pasien dan keluarga 

mengerti tentang tujuan 

penkes 

4) Pasien dan keluarga 

menyetujui kontak waktu 

5) Pasien dan keluarga mau 

menyampaikan pendapat 



7) Menyampaikan 

Apresiasi 

2. Interaksi 10 Menit 1) Menjelaskan isi dari 

materi: 

a.  menjelaskan pengertian 

aromaterapi lavender 

b. Menjelaskan manfaat 

aromaterapi lavender  

3. Menjelaskan tujuan 

aromaterapi lavender 

Pelaksanaan terapi 

1. Siapkan alat dan 

bahan (air hangat, 

diffuser, minyak 

esensial aromaterapi 

lavender) 

2. Letakan di dekat 

pasien 

3. Teteskan 2-3 tetes 

minyak esensial 

aromaterapi lavender 

kedalam diffuser 

yang udah berisi air 

4. Nyalakan diffuser 

dan biarkan aroma 

terhirup selama 15-

30 menit, tergantung 

respon pasien. 

5. Amati respons fisik 

dan emosional 

pasien selama dan 

setelah terapi  

 

 

1) pasien dan keluarga mampu 

dan mau untuk  

Kooperatif 

3. Terminasi 8 menit 1. Mempersilahkan 

pasien dan keluarga 

untuk bertanya 

mengenai materi 

yang belum 

dipahami bertanya 

mengenai materi 

yang belum 

dipahami 

2. Mendiskusikan 

dengan pasien dan 

keluarga 

3. Catat perubahan 

tingkat kecemasan 

1. Pasien dan keluarga mau 

bertanya 

2. Pasien dan keluarga 

kooperatif dan mau 

berpartisipasi dengan baik 

3. Pasien dan keluarga mau 

mendengarkan  

4. Pasien dan keluarga 

menjawab 

5. Pasien dan keluarga 

memperhatikan 

6. Pasien dan keluarga 

menyetujui kontrak waktu 

7. Pasien ndan keluarga 



agitasi, atau ekspresi 

emosi pasien 

 

menjawab salam 

4. Evaluasi  

1) Evaluasi subjektif  

a. Pasien mengungkapkan perasaan lebih tenang atau rileks setelah terapi 

b. Pasien menyatakan tidak merasa ingin melukai diri sendiri/orang lain 

c. Pasien bersedia mengikuti terapi ulang jika diperlukan 

2) Evaluasi objektif 

a. Penurunan ekspresi wajah tegang/ marah (ekspresi lebih rileks) 

b. Tidak ada perilaku agresif selama dan setelah terafi 

c. Penurunan frekuensui verbal kasar atau ancaman 

d. Tanda vital lebih stabil (penurunan denyut jantung, tekanan darah) 

e. Pasien terlihat lebih kooperatif dan mudah di arahkan. 

Materi 

1. Pengertian  

2. Aromaterapi adalah salah satu terapi komplenter yang menggunakan minyak essensial 

dari bau harum tumbuhan untuk mengurangi masalah kesehatan dan memperbaiki 

kualitas hidup. Aromaterapi lavender merupakan sebuah metode terapi yang 

memanfaatkan minyak esensial lavender untuk mencapai relaksasi dan mengurangi 

stres dan emosional. Dalam praktik aromaterapi, minyak lavender dapat diaplikasikan 

melalui berbagai cara, seperti menggunakan diffuser, menghirupnya secara langsung 

(inhalasi), atau dengan mandi aromaterapi. Minyak lavender dikenal memiliki 

kemampuan untuk menenangkan sistem saraf, meredakan kecemasan, dan 

mendukung tidur yang lebih berkualitas. Beberapa penelitian juga menunjukkan 



bahwa aromaterapi lavender efektif dalam meningkatkan kualitas tidur dan 

mengurangi gejala stres (Hussain et al. , 2020). 

3. Manfaat Aromaterapi Lavender 

Terapi aromaterapi lavender dapat membantu orang bersantai dan mengurangi 

kecemasan, emosional suasana hati karana adanya peningkatan gelombang alfa di 

otak. Lavender memiliki kemampuan untuk menenangkan dan menghibur orang  

(Khairunnisaet al.2024). Bahan utama bunga lavender, lynalylacetate dan linalool, 

memiliki sifat Ansiolitik, tetapi kandungan antoksinnya rendah dan jarang 

menyebabkan reaksi alergi. Hal ini membuat minyak lavender lebih unggul dari pada 

minyak esensial lainnya (Ginting,2024).  

4. Tujuan Pemberian Aromaterapi Lavender. 

Terapi aromaterapi lavender memberikan rasa rileksasi untuk menurunkan 

tingkat kecemasan, emosional namun semua terapi mempunyai tujuan yang sama 

yaitu: 

1) Menurunkan sikap agresif 

2) Menurunkan tingkat kecemasan 

3) Merileksasikan pikiran 

4) Membuat jiwa tenang 

5) Memberikan pengaruh positif terhadap kondisi suasana hati dan              emosi. 

6) Membantu mengurangi stres, mencegah penyakit dan meningkatkan konsentrasi. 

Penelitian oleh Koulivand et al. (2013) menyatakan bahwa lavender 

berpengaruh positif terhadap sistem saraf, membantu mengatasi gangguan kecemasan, 

stres,agresif,  hingga gangguan tidur. 
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SOP Terapi Aromaterapi Lavender pada Pasien Resiko Perilaku Kekerasan 

Standar Oprasional Prosedur Aromaterapi Lavender  

Waktu 

dan 

Durasi 

Waktu yang di butuhkan untuk melakukan penerapan Aromaterapi Lavender ialah 

15-30 Menit 

Pengertia

n 

Aromaterapi lavender merupakan salah satu metode yang bisa digunakan untuk 

mengurangi penyebab dari rasa nyeri. Aroma yang berasal dari aromaterapi bekerja 

mempengaruhi emosi seseorang dengan limbic (lewat sistem olfaktori) dan pusat 

emosi otak. Bau yang berasal dari aromaterapi diterima oleh reseptor dihidung 

kemudian dikirimkan ke bagian otak medulla spinalis di otak, didalam hal ini 

kemudian akan meningkatkan gelombang – gelombang alfa diotak dan gelombang 

– gelombang alfa inilah yang membantu untuk merasa relaksi. (Hussain et al. , 

2020). 

Tujuan  Aromaterapi lavender yang mempunyai efek menenangkan. Lavender dapat 

memberikan ketenangan, keseimbangan, rasa nyaman,rasa keterbukaan, dan 

keyakinan. Disamping itu lavender juga dapat mengurangi rasa tertekan, stress, 

rasa sakit (nyeri), emosi dan kepanikan.  

 

Indikasi 

dan 

Kontra 

Indikasi 

1. Indikasi 

Diberikan pada klien yang mengalami keluhan berupa kecemasan, sulit tidur, stres 

dan gelisah untuk merileksasikan klien (Koulivand, Khaleghi Ghadiri, & Gorji, 

2013). 

2. Kontra indikasi 

Tidak diberikan pada klien yang mengalami masalah pada indera penciumannya, 

memiliki masalah iritasi membrane mukosa hidung atau mengalami penurunan 

saraf penciuman olfaktori (Perry & Perry, 2006). 

 

Tahap 

Persiapan 

Pra Interaksi : 

1. Siapkan lingkungan (jaga 

privasi pasien)  

2. Persiapan pasien atur posisi 

pasien dalam keadaan rileks 

berbaring atau duduk. 

3. Melihat / mengidentifikasi 

rasa kecemasan yang di alami 

oleh pasien  

Persiapan Alat dan Bahan : 



4. Tempat dan lingkungan 

nyaman 

5. Minyak essensial oil 

aromaterapi  lavender 

6. Alat Diffuser 

7. Air bersih secukupnya 

Tahap 

Pelaksana

an 

Orientasi : 

1. Beri salam, perkenalkan diri 

2. Kontrak waktu prosedur  

3. Jelaskan tujuan prosedur 

4. Memberikan kesempatan pasien dan keluarga untuk bertanya 

5. Meminta persetujuan pasien / keluarga 

6. Menyiapkan lingkungan dengan menjaga privasi pasien  

7. Menyiapkan alat ke dekat tempat tidur/ dekat pasien  

Tahap Kerja : 

8. Mencuci tangan dengan 6 langkah 

9. Mengatur posisi nyaman dan rileks menurut pasien  

10. Tanyakan perasaan pasien 

11. Cek skor  perilaku kekerasan menggunakan kuisoner pk 

12. Cek tanda-tanda vital pasien 

13. Buka tutup diffuser lalu isi dengan air 

14. Teteskan minyak esensial 3-4 tetes dalam 30-40 ml air dalam diffuser, 

kemudian tutup diffuser 

15. Nyalakan diffuser  

16. Anjurkan pasien untuk menghirup secara perlahan dengan jarak 10 cm dari 

hidung selama kurang  lebih 15-30 menit  

17. Tindakan ini dilakukan 1 kali sekali selama masa perawatan. 

Tahap 

Terminas

i 

1. Evaluasi respon klien  

2. Cek kembali TTV 

3. Tanyakan kembali perasaan pasien setelah dilakukan tindakan pemberian 

Aromaterapi Lavender 

4. Cek kembali sekor perilaku kekerasan menggunakan kuisoner pk 

5. Catat hal – hal yang terjadi selama tindakan 

6. Simpulkan kegiatan  

7. Kontrak waktu selanjutnya  

8. Tutup kegiatan, ucapkan salam 

9. Bereskan alat dan cuci tangan 

Dokumen

tasi 

1. Mencatat kondisi pasien 

2. Mencatat respon pasien 



3. Mencatat hasil pemeriksaan pasien. 

Sumber: elda loru,2020 

Menyetujui  

Pembimbing 1 Pembimbing 2 

 

(Santi Rinjani S.Kep.,Ners,M.Kep) 

NIDN. 043005894 

 

(Ns.Winasari Dewi, M.Kep) 

NIDN. 0429098903 

Lampiran 27 

Kuisoner PK klien 1 dan 2 
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Klien 1 Tn.Y 

  

 
 

Klien 2 Tn.R 
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Lembar Lulus Kode Etik 
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Lembar Turnitin 
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 Daftar Riwayat Hidup  

RIWAYAT HIDUP 
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Tempat dan Tanggal Lahir  : 
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Agama                                : 

Email                                  : 

Motto Hidup                       : 

Serli Nur Apriyani 

Garut, 05 April 2003 

Kp. Babakan Waru Rt/Rw:05/05 Desa 

Cikelet, Kec. Cikelet, Kabupaten Garut, 

Provinsi Jawa Barat 

Islam 

Serlinur2003@gmail.com 

Kesuksesan bukan kunci kebahagiaan, tapi 
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