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Lampiran 5 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

 

  



 
 

Lampiran 6 Lembar Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent) 

 

  



 
 

Lampiran 7 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)  

 



 
 



 
 

 

 

 



 
 

Lampiran 8 Format Pengkajian Asuhan Keperawatan 

 

 

LAMPIRAN 19 

Format Lampiran Asuhan Keperawatan Anak (Proposal) 

 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Suku /Bangsa : 

Tanggal asuk RS : Jam 

Tanggal pengkajian : Jam 

Tanggal /rencana operasi : Jam 

No. Medrec : 

Diagnosa Medis : 

Alamat : 

 

 

b) Identitas Penanggung Jawab Nama : 

Umur : 

Jenis Kelamin : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 

Alamat : 

 

c) Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Sekarang 

(a) Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan yang dilakukan 

sampai klien datang ke RS, tindakan yang sudah dilakukandi rumah sakit 

sampai klien menjalani perawatan. 

(b) Keluhan Utama Saat Di kaji 

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam 

konsep PQRST dalam bentuk narasi 

(1) Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang memperberatdan apa 



 
 

 

 

(1) Quality/ kuantitas : dirasakan sepertia apa, tampilanya, suaranya,berapa 

banyak 

(2) Region/ radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya 

(3) Saverity /scale : intensitasnya (skala) pengaruh terhadap aktifitas 

(4) Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba- tiba,sering, 

bertahap) 

 

2) Riwayat kehamilan dan kelahiran 

(a) Prenatal 

Mengidentifikasi riwayat kehamilan, pelaksanaan antenatal care (ANC), 

pemberian imunisasi TT, konsumsi multifitamin dan zat besi, keluhan saat 

kehamilan. 

(b) Intranatal 

Mengidentifikasi riwayat kelahiran, lahir matur /premature, tempat pertolongan 

persalinan, proses kelahiran, APGAR score, BB dan PBsaat lahir. 

(c) Postnatal 

Mengidentifikasi riwayat postnatal, kondisi bayi dan kondisi ibu. 

 

3) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien dengan atau 

memperberat keadaan peyakit yang sedang diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi 

penyakit. 

 

4) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atauturunan atau 

keduanya 

(a) Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, dimana di 

identifikasi individu – individu yang tinggal serumah bukan genogram 

(b) Bila ditemukan riw. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 3generasi 

 

b) Pola aktivitas sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan sakit, didentifikasi hal-hal 

yang memperburuk kondisi klien saat ini dari aspek ADL.Meliputi: 

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 
1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuen

si Jenis 

Porsi 

Keluhan 

b. Minum 



 
 

 

 

Frekue

nsi 

Jumlah 

Jenis 

Keluha

n 

 
1 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuens

i Warna 

Bau 

Keluhan 

 
b. BAK 

Frekue

nsi 

Jumlah 

Warna 

Keluha

n 

 

2 Istirahat 
Tidur 
Siang 

Mala

m 

Keluh

an 

 
3 Personal Hygiene 

a. Mandi 
b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

 

4 Aktivitas 

 

 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

1) Pertumbuhan 

Berat badan (BB) : Kg 

Tinggi badan (TB) : cm 

Lingkar kepala (LK) : cm 

Lingkar dada (LD) : cm 

Lingkar lengan atas (LLA) : cm 

Lingkar abdomen (LA) : cm 



 
 

 

 

 

1) Perkembangan 

Motorik halus : 

Motorik kasar : 

Pengamatan : 

Bicara : 

Sosialisasi : 

 

b) Riwayat Imunisasi 

Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi sesuai denganumur anak, 

alasan tidak dilakukannya imunisasi. 

 

a) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan : 

 

 

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital Tekanan darah 

: mmHg 

Nadi : x /menit 

Respirasi : x /menit 

Suhu : 0C 

 

 

3) Pemeriksaan Head to Toe 

a) Kepala 

b) Wajah 

c) Mata 

d) Telinga 

e) Hidung 

f) Mulut 

g) Leher 

h) Dada 

i) Abdomen 

j) Punggung dan Bokong 

k) Genitalia 

l) Anus 

m) Ekstremitas 

(1) Ekstremitas Atas 

 

(2) Ekstremitas Bawah 

 

b) Data Psikologis 

1) Data psikologis klien 

Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam menghadapi kondisi sakit. 

2) Data psikologis keluarga 

Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam menghadapi kondisisakit anak. 



 
 

 

 

a) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat dan lingkungan saat sakit 

 

b) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, gangguan dalam 

melaksanakan ibadah. 

 

c) Data hospitalisas 

Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam beradaptasi dengan lingkungan rumah sakit. 

 

 

d) Data Penunjang 

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil pemeriksaan di tulis termasuk 

nilai rujukan, pemeriksaan terakhir secara berturut – turut, (berhubungan dengan kondisi 

klien) 

1) Labolatorium 

 

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 
 

 

 

 

2) Radiologi 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil /Kesan 
 

 

 

e) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, carapemberian 

 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu  

 

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

 

No Data Etiologi

 Masalah 1 

 

 

Kelompok data senjang yang menunjang masalahdikelompokan dalam data Subjektif dan obejktif 

Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk setiapkelompok data senjang sehinggamemunculkan 

masalah 

  Rumusan masalah keperawatan  



 
 

 

 

No Diagnosa 

Keperawatan Tanggal Ditemukan Nama Perawat Tandatangan 

  1  

 

a. Perencanaan 

 

 

No  Diagnosa

 Intervensi Keperawatan 

Tujuan Tindakan 1 

 

 

 

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 dan spesifik, merujukpada Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn berupatujuan dri satu 

tindakan 

Salah : distraksi mengurangi nyeri 

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsinyeri pada 

persepsi objek yang dilihat 

b. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 

 
No 

Tanggal Jam DP Tindakan Nama & Ttd 

 

1 09.00 II

 Ti

ndakan : 

Hasil : 

 

 

 

c. Evaluasi 

1. Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang dicatat dalamformat 

implementasi 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalambentuk catatan 

perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

b. Terjadi perburukan kondisi 

c. Muncul masalah baru 

 

Tanggal DP  Evaluasi Sumatif Nama & 

Ttd S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E: 

 R: 



 
 

Lampiran 9 SOP Penerapan Kompres Aloevera 

No.  Pemberian Kompres Aloevera 

1.  Pengertian  Pengertian kompres aloevera merupakan proses vasodilatasi 

yang menyebabkan pembuangan atau pelepasan panas dari 

tubuh melalui kulit sehingga suhu tubuh akan menurun. 

Aloevera memiliki 95% didalam aloevera adalah air yang 

berfungsi menurunkan suhu tubu anak dengan kompres 

aloevera ini menggunakan prinsip konsuksi. 

2.  Tujuan Untuk menurunkan suhu tubuh pada anak yang mengalami 

demam  

3.  Indikasi dan 

kontraindikasi 

a. Indikasi yaitu, klien dengan suhu tubuh tinggi, klien 

dengan radang atau inflamasi, dan klien dengan 

dermatitis.  

b. Kontraindikasi yaitu, luka mayor pasca trauma akut, 

alergi, dan gangguan sirkulasi (Adolph, 2022). 

4.  Prosedur: Persiapan 

alat dan bahan 

1. Aloevera  ukuran ± 6x11 cm 

2. Jam  

3. Pisau  

4. Kain/kasa 

5. Termometer suhu tubuh 

6. Handscoon  

5.   Preinteraksi  1.  Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien 

2. Cuci tangan 

3. Siapkan alat yang diperlukan 

6.  Tahapan Orientasi  1. Beri salam dan perkenalkan diri 

2. Mengidentifikasi dan menanyakan keluhan utama pasien 

3. Jelaskan tujuan, prosedur, dan kontrak waktu tindakan 

4. Tanyakan kepada keluarga apakah pasien memiliki 

riwayat alergi terhadap aloevera 

5. Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga pasien 

bertanya sebelum tindakan dilakukan 

6. Melakukan cek alergi pada area kulit dengan gel aloevera  

dan ditunggu selama 15 menit 

7.   Tahap kerja  1.  Cuci tangan 

2. Ukur suhu tubuh anak melalui aksila sebelum dilakukan 

kompres aloevera 

3. Catat hasil dari pengukuran suhu tubuh anak sebelum 

dilakukan kompres aloevera 

4. Potong aloevera dengan ukuran ± 6x11 cm 

5. Bersihkan lalu kupas kulit daunnya 

6. Siapkan kain/kasa  

7. Letak aloevera pada bagian tubuh seperti dahi, ketiak, 

dan lipatan paha 



 
 

8. Tempelkan kain/kasa yang sudah disiapkan tadi pada 

tempat diletakannya aloevera, agar aloevera yang 

ditempelkan tidak jatuh 

9. Tunggu 15 menit 

10. Ukur kembali suhu tubuh anak melalui aksila sesudah 

dilakukan kompres aloevera 

11. Catat hasil pengukuran suhu tubuh anak setelah dilakukan 

kompres aloevera 

12. Rapikan kembali alat  

8.   Terminasi  1. Beritahukan kepada pasien bahwa tindakan yang  

dilakukan telah selesai 

2. Berikan reinforcement positif kepada pasien 

3. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

4. Bersekan alat-alat  

5. Cuci tangan  

6. Berpamitan dan mengucapkan salam 

9.   Dokumentasi  1. Data klien (nama, usia, jenis kelamin )  

2. Tanggal dan waktu pelaksanaan kompres 

3. Proses pelaksanaan kompres 

4. Evaluasi dan tindak lanjut  

5. Catat hasil tindakan di dalam catatan keperawatan, serta 

nama dan paraf perawat. 

  

Mengetahui; 

 

Pembimbing Utama 

 

 

Ns. Winasari Dewi, M.Kep 

NIDN.0429098903 

Pembimbing Serta 

 

 

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

NIDN.0430058904 

 

 

 



 
 

 

Lampiran 10 Lembar Observasi 

 

  



 
 

Lampiran 11 SAP Penerapan Kompres Aloevera 

 

SATUAN ACARA PENYULUHUNAN (SAP) 

PENERAPAN KOMPRES ALOEVERA 

 

Bidang Studi  : Keperawatan  

Pokok Bahasan : Kompres Aloevera 

Sub Pokok Bahasan  : Penerapan Kompres Aloevera 

Sasaran : Keluarga Responden 

Tempat : Ruang Nusa I ndah Atas RSUD dr. Slamet Garut  

Hari/Tanggal : 

Waktu : 30 menit 

 

A. TUJUAN 

1. Tujuan Umum 

Setelah mengikuti penyuluhan diharapkan keluarga mampu memahami 

tentang penerapan kompres aloevera. 

2. Tujuan Khusus 

a. Menyebutkan pengertian Kompres Aloevera 

b. Menyebutkan tujuan Kompres Aloevera 

c. Menyebutkan manfaat Kompres Aloevera 

d. Menyebutkan indikasi dan kontraindikasi Kompres Aloevera 

e. Menyebutkan kembali prosedur tindakan Kompres Aloevera 

B. MATERI 

Terlampir  



 
 

 

 

C. MEDIA 

a. Leaflet  

b. Alat peraga: tanaman aloevera, kain kasa 

D. METODE  

a. Ceramah  

b. Tanya jawab 

E. KRITERIA EVALUASI  

1. Evaluasi struktur 

a. Keluarga pasien hadir dalam kegiatan 

b. Penyelenggaraan penyuluhan dilaksanakan oleh mahasiswa 

2. Evaluasi proses 

a. Keluarga pasien antusias terhadap materi yang diberikan 

b. Keluarga pasien tidak meninggalkan tempat penyuluhan 

c. Keluarga pasien mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan 

secara benar 

3. Evaluasi hasil  

a. Keluarga pasien mampu menyebutkan pengertian Kompres Aloevera  

b. Keluarga pasien mampu menyebutkan tujuan Kompres Aloevera 

c. Keluarga pasien mampu menyebutkan manfaat Kompres Aloevera 

d. Keluarga pasien mampu menyebutkan indikasi dan kontraindikasi 

Kompres Aloevera 



 
 

e. Keluarga pasien mampu menyebutkan kembali prosedur tindakan 

Kompres Aloevera  

F. PROSES PELAKSANAAN  

NO 
KEGIATAN 

PENYULUH 

KEGIATAN 

PESERTA 
WAKTU MEDIA METODE 

1 Pembukaan : 

• Membuka kegiatan 

dengan 

mengucapkan salam 

• Memperkenalkan 

diri 

• Menjelaskan tujuan 

dari pertemuan 

• Menyebutkan materi 

yang akan diberikan 

 

• Menjawab 

salam 

 

• Mendengarkan 

• Memperhatikan 

 

• Memperhatikan 

 

5 menit 

  

ceramah 

2 Pelaksanaan : 

• Persepsi mengenai 

pengertian Kompres 

Aloevera 

• Mengklarifikasi 

dengan menjelaskan 

tentang tujuan 

Kompres Aloevera 

• Mengklarifikasi 

dengan menjelaskan 

manfaat Kompres 

Aloevera  

• Mengklarifikasi 

dengan menjelaskan 

indikasi dan 

kontraindikasi 

Kompres Aloevera  

• Mengklarifikasi 

dengan menjelaskan 

dan 

 

• Menjawab 

pertanyaan 

• Memperhatikan 

• Mendengarkan 

 

 

• Menjawab 

pertanyaan 

• Memperhatikan  

 

 

• Mendengarkan 

 

 

• Memperhatikan 

 

 

 

15 menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leaflet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanya 

jawab dan 

ceramah 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

mendemonstrasikan 

prosedur tindakan 

Kompres Aloevera 

 

3 Evaluasi : 

• Menanyakan 

kepada Keluarga 

tentang materi 

penyuluhan yang 

telah diberikan, 

mengevaluasi 

tentang materi yang 

telah disampaikan 

dan reinforcement 

kepada keluarga  

yang dapat 

menjawab 

pertanyaan. 

 

• Menjawab 

pertanyaan 

 

 

5 menit 

 

 

4 Terminasi : 

• Mengucapkan 

terima kasih atas 

peran Keluarga  

• Mengucapkan 

salam penutup 

 

• Mendengarkan 

 

• Menjawab 

salam 

 

5 menit 

 

 

 

G. PERTANYAAN EVALUASI 

1. Apa yang dimaksud dengan kompres aloevera? 

2. Apa tujuan dari kompres aloevera? 

3. Apa manfaat kompres aloevera? 

4. Apa indikasi dan kontraindikasi kompres aloevera? 

5. Bagaimana prosedur tindakan kompres aloevera? 

 



 
 

 

Lampiran materi  

KOMPRES ALOEVERA 

A. Pengertian  

Kompres merupakan bentuk terapi yang dilakukan dengan memberikan 

suhu dingin atau hangat pada area tubuh tertentu untuk menghasilkan efek 

terapeutik seperti, menurunkan suhu tubuh. Ada beberapa jenis kompres yang 

salah satunya kompres aloevera. Kompres aloevera efektif menurunkan panas 

karena kandungan saponin dan lignin yang membantu penyerapan ke kulit serta 

menjaga kelembapan, dengan kandungan kadar air tinggi sekitar 95%, metode 

ini aman dan jarang menimbulkan alergi. Kompres ini merupakan cara 

nonfarmakologis yang memanfaatkan sifat dingin alami aloevera untuk 

menurunkan suhu tubuh. 

B. Tujuan  

a. Menurunkan suhu tubu pada demam 

b. Mengurangi peradangan  

c. Mengurangi nyeri 

d. Sebagai anti bakteri 

C. Manfaat  

Perawatan dengan aloevera dipilih karena mengandung 95% air, 

sehingga minim risiko menimbulkan alergi kulit. Kandungan air yang tinggi 

memberikan efek pendinginan saat bersentuhan dengan kulit. Proses ini 



 
 

membantu menurunkan demam dengan menyerap panas dari tubuh dan 

memindahkannya ke molekul air, sehingga suhu tubuh berangsur turun dan 

membaik. 

D. Indikasi dan Kontraindikasi 

1. Indikasi  

a. Klien dengan suhu tubuh tinggi 

b. Klien dengan radang atau inflamasi  

c. Klien dengan dermatitis 

2. Kontraindikasi 

a. Klien dengan luka mayor pasca trauma akut 

b. Klien dengan riwayat alergi. 

E. Prosedur Tindakan Kompres Aloevera  

1. Tahap pra interaksi 

a. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien 

b. Cuci tangan 

c. Siapkan alat yang diperlukan 

2. Tahap Orientasi 

a. Beri salam dan perkenalkan diri 

b. Mengidentifikasi dan menanyakan keluhan utama pasien 

c. Tanyakan kepada keluarga apakah pasien memiliki riwayat alergi 

terhadap aloevera 

d. Jelaskan tujuan, prosedur dan kontrak waktu tindakan 



 
 

e. Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga pasen bertanya 

sebelum tindakan dilakukan 

3.  Tahap Kerja  

a. Cuci tangan 

b. Ukur suhu tubuh anak melalui aksila sebelum dilakukan kompres 

aloevera 

c. Catat hasil dari pengukuran suhu tubuh anak sebelum dilakukan 

kompres aloevera 

d. Potong aloevera dengan ukuran ± 6x11 cm 

e. Bersihkan lalu kupas kulit daunnya 

f. Siapkan kain/kasa  

g. Letak aloevera pada bagian tubuh seperti dahi, ketiak, dan lipatan paha 

h. Tempelkan kain/kasa yang sudah disiapkan tadi pada tempat 

diletakannya aloevera, agar aloevera yang ditempelkan tidak jatuh 

i. Tunggu 15-20 menit 

j. Ukur kembali suhu tubuh anak melalui aksila sesudah dilakukan 

kompres aloevera 

k. Catat hasil pengukuran suhu tubuh anak setelah dilakukan kompres 

aloevera 

l. Rapikan kembali alat  

4. Tahap Terminasi 

a. Evaluasi respon klien 

b. Berpamitan kepada klien 



 
 

c. Membereskan alat dan mencuci tangan 

d. Mencatat lembar kegiatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 12 Leaflet Demam Tifoid Dan Kompres Aloevera 

 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

Lampiran 13 Catatan Bimbingan Dosen Penguji dan Pembimbing 

 

     



 
 

     

 

 

 



 
 

     

     

 

 



 
 

        

        

 

 

 

 



 
 

         

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 14 Halaman Persetujuan Sidang 

 

 



 
 

Lampiran 15 Dokumentasi Penelitian 

Responden 1  

        

   

     

   



 
 

Responden 2 

     

   

       

  



 
 

Lampiran 16 Hasil Turnitin 

 

 



 
 

Lampiran 17 Riwayat Hidup 

 

 

Identitas Pribadi  

Nama : Siti Kalsyah 

Tempat, Tanggal Lahir : Garut, 03 September 2003 

Alamat : Kp.pari RT /002 RW /001 Des. Leuwigoong Kec. 

Leuwigoong Kab. Garut JawaBarat 

Motto Hidup : Semangat. 

Nama Orang Tua   

Ayah : Agus Sahroni 

Ibu  : Ira Siti Rahayu 

Riwayat Pendidikan  

SD : SDN LEUWIGOONG 5 (2009-2015) 

SMP : MTS AL-YUSUFIYAH (2015-2018) 

SMK : SMK AL HALIM GARUT (2018-2021) 

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT 

(2022-2025) 

 

 


