
 

 
 

 

 

LAMPIRAN 

Lampiran 1 Surat Permohonan Data Awal dan Studi Pendahuluan ke Kesbangpol   

  

  

  

  



 

 
 

  

  

  

 

  

  



 

 
 

  

Lampiran 2 Surat Kesbangpol ke Dinkes  
  

  

  

  

  



 

 
 

  



 

 
 

  

Lampiran 3 Surat Studi Pendahuluan dan Permohonan Data Awal ke RSUD dr. Slamet 

Garut  
  

  

  

  

  

  



 

 
 

  

Lampiran 4 Surat perizinan kampus ke kesbangpol  
  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 
 

Lampiran 5 Surat Izin penelitian Kesbangpol Ke Dinkes  

  

  



 

 
 

  



 

 
 

Lampiran 6 Surat Izin penelitian Dinkes ke RSUD dr. Slamet Garut  
  

  

  

  

  



 

 
 

Lampiran 7 Surat Lolos Uji Etik Penelitian  
  

  

 

 

 



 

 
 

  

Lampiran 8 Nota Pembayaran Penelitian di RSUD dr. Slamet Garut  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

  

  

  

  

  



 

 
 

  

  

Lampiran 9 SOP (Standar Operasional Prosedur)  

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) TEKNIK RELAKSASI  

AUTOGENIK  

Definisi  

Teknik relaksasi autogenik merupakan salah satu teknik relaksasi yang 

bersumber dari diri sendiri berupa kata-kata atau kalimat pendek ataupun pikiran 

yang bisa membuat tentram. Teknik autogenik dilakukan dengan membayangkan 

diri sendiri berada dalam keadaan damai dan tenang, berfokus  pada pengaturan 

nafas dan detak jantung    

Tujuan  

Penerapan teknik relaksasi autogenik pada ibu post sectio caesarea bertujuan 

untuk menurunkan intensitas nyeri, meningkatkan kesejahteraan emosional, serta 

mempercepat proses penyembuhan. Studi menunjukkan bahwa teknik ini mampu 

menurunkan skala nyeri secara signifikan dengan membantu pasien mengontrol 

pernapasan, menurunkan tekanan darah, serta memperbaiki sirkulasi darah yang 

mendukung pemulihan luka pascaoperasi  

Indikasi  

1. Pasien post-sectio caesarea dengan nyeri akut.  

2. Pasien yang mengalami kecemasan atau stres akibat nyeri pascaoperasi.  

3. Pasien yang ingin mengurangi penggunaan analgesik farmakologis  

Kontraindikasi  

1. Pasien dengan gangguan kesadaran atau tidak kooperatif.  

2. Pasien dengan gangguan pernapasan akut yang menghambat teknik 

relaksasi.  

3. Pasien dengan kondisi psikologis yang tidak stabil.  



 

 
 

Prosedur Kerja  

a. Alat dan Bahan  

1. Ruangan yang tenang dan nyaman.  

2. Tempat tidur atau kursi yang mendukung postur rileks.  

3. Panduan relaksasi autogenik atau audio terapi (opsional). b. Persiapan  

1. Pastikan pasien dalam posisi nyaman (duduk atau berbaring).  

2. Jelaskan tujuan dan manfaat terapi kepada pasien.  

3. Ciptakan suasana yang tenang dengan pencahayaan redup dan suara 
yang minim gangguan.  

c. Pelaksanaan  

1. Instruksikan pasien untuk menutup mata dan fokus pada pernapasan.  

2. Minta pasien menarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, tahan 
selama 2 detik, lalu hembuskan perlahan melalui mulut selama 6 detik.  

3. Bimbing pasien dalam autosugesti positif seperti “Tubuh saya terasa rileks 
dan nyaman.”  

4. Minta pasien membayangkan suasana yang tenang (misalnya pantai atau 
taman).  

5. Latihan dilakukan selama 15-20 menit per sesi, 2-3 kali sehari d. Evaluasi  

1. Pantau skala nyeri pasien sebelum dan sesudah latihan menggunakan 
skala nyeri (VAS atau Numeric Rating Scale).  

2. Catat perubahan ekspresi wajah dan respons pasien selama latihan.  

3. Berikan edukasi kepada pasien agar dapat melakukan latihan secara 
mandiri.  

e. Dokumentasi  

1. Catat skala nyeri sebelum dan sesudah latihan.  

2. Dokumentasikan respons pasien terhadap latihan.  

3. Evaluasi perkembangan pasien setiap hari.  

  

  

  

  

  

  



 

 
 

  

  

Lampiran 10 SAP (Satuan Acara Penyuluhan)  

Pokok Bahasan  : Teknik Relaksasi Autogenik  

Sub Pokok Bahasan : Relaksasi Autogenik dalam Mengurangi Nyeri Akut 

Post Sectio Caesarea  

Sasaran  : Ibu post sectio caesarea dengan nyeri akut di Ruangan  

Marjan Bawah RSUD Dr. Slamet Garut  

Tempat  : Ruang Marjan Bawah RSUD Dr. Slamet Garut  

Waktu  : ± 30 menit (disesuaikan dengan kondisi pasien dan  

waktu yang tersedia)  

Hari dan Tanggal  :   

A. Tujuan  

1. Tujuan Umum  

Memberikan edukasi kepada ibu post sectio caesarea tentang teknik 

relaksasi autogenik sebagai metode nonfarmakologis untuk menurunkan nyeri 

akut pasca operasi.  

2. Tujuan Khusus  

Setelah mengikuti penyuluhan, peserta diharapkan mampu:  

a. Menjelaskan pengertian relaksasi autogenik.  

b.Menyebutkan manfaat relaksasi autogenik dalam mengurangi nyeri.  

c. Menunjukkan cara melakukan relaksasi autogenik secara mandiri.  

d.Menerapkan teknik relaksasi ini minimal 2 kali sehari.  

B. Metode Pelaksanaan  



 

 
 

1. Penjelasan teori kepada peserta secara singkat dan jelas.  

2. Diskusi dan tanya jawab  

C. Media Penyuluhan  

Leaflet atau brosur tentang langkah-langkah relaksasi autogenik.  

D. Materi (Terlampir)  

1. Pengertian relaksasi autogenik.  

2. Manfaat teknik relaksasi terhadap kondisi nyeri pasca operasi.  

3. Langkah-langkah pelaksanaan relaksasi autogenik  

E. Strategi Pelaksanaan  

No  Kegiatan  Respon Peserta  Waktu  

1  Pembukaan:  1.  

1. Menyapa  peserta  dan 
menjelaskan tujuan serta 
manfaat penyuluhan  

2. Menyampaikan  aturan 2.  

singkat selama kegiatan 

berlangsung  

Peserta  

memperhatikan dan 
mendengarkan 
dengan antusias 

Peserta  

mendengarkan 

 dan 

mengangguk setuju  

5 menit  

2  Kegiatan Inti:  

1. Menyampaikan materi 
tentang teknik relaksasi 
autogenik  

2. Mendemonstrasikan 
langkah-langkah relaksasi 
autogenik  

3. Mempraktikkan relaksasi 
autogenik bersama peserta  

4. Memberikan 

 kesempatan tanya 

jawab dan diskusi  

Memperhatikan 

pemaparan  materi, 

mencermati  materi 

yang  dipaparkan, 

memberi respon, dan  

partisipasi aktif  

20 menit  

3  Penutup  

Memberikan  kesimpulan, 

motivasi, dan menyarankan 

latihan mandiri  

Peserta memahami 

dan menyatakan 

kesediaan melakukan 

mandiri  

5 menit  

  



 

 
 

F. Kriteria Evaluasi  

1. Evaluasi Kognitif  

Peserta mampu menjawab pertanyaan lisan minimal 2 dari 3 tentang manfaat 

dan langkahlangkah relaksasi autogenik.  

2. Evaluasi Psikomotor  

Peserta mampu mempraktikkan teknik relaksasi autogenik dengan bimbingan 

dan kemudian secara mandiri.  

3. Evaluasi Afektif  

Peserta menunjukkan minat dan kesediaan untuk melakukan relaksasi secara rutin.  

     



 

 
 

Lampiran 11 Poster dan Leafleat  

  



 

 
 

 



 

 
 

 

  

Lampiran 12 Format Asuhan Keperawatan  

a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data  

a) Identitas Klien  



 

 
 

b) 

  

 

  

c) Riwayat Kesehatan   

Identitas Pasien  Pasien 1  Pasien 2  

Nama       

TTL       

Umur       

Jenis Kelamin         :       

Agama                    :       

Pendidikan              :       

Pekerjaan                :       

Status Pernikahan   :       

Suku/Bangsa           :       

Tanggal Masuk RS  :  Jam  Jam  

Tanggal Pengkajian :  Jam  Jam  

Tanggal/Rencana  Operasi     Jam  Jam  

No. Medrec             :       

Diagnosa Medis      :       

Alamat                     :       

  

Identitas Penanggung Jawab Nama  

  

Identitas Penanggung Jawab   Pasien 1  Pasien 2  

Nama  :      

Umur       

Jenis Kelamin  :      

Pendidikan       

Pekerjaan  :      

Hubungan dengan klien       

Alamat  :      



 

 
 

d)  

  

e) 

Pola Aktivitas Sehari-hari  

 No  Jenis Aktivitas  Pasien 1  Pasien 2  

     Di rumah  di rumah sakit  Di rumah   di rumah sakit  

1 Nutrisi      

a. Makan  

Frekuensi  

Jenis  

Porsi  

Keluhan  

b.Minum  

Frekuensi  

Jumlah  

Jenis  

Keluhan  

 

2 Eliminasi      

Riwayat Kesehatan  :  

Riwayat Kesehatan Sekarang 

 : a. Keluhan  Utama  Saat  

Masuk Rumah Sakit  

b. Keluhan Utama Saat Di  

kaji  

Pasien 1  Pasien 2  

    

Riwayat Kesehatan Dahulu       

Riwayat Kesehatan Keluarga  :      

  

Riwayat Ginekologi dan Obsetrik  

  

 Riwayat Ginekologi dan    

Obsetri  

Pasien 1  Pasien 2  

Riwayat Ginekologi  :  

a. Riwayat Menstruasi  

b. Riwayat Pernikahan  

c. Riwayat  Keluarga  

Berencana  

    

Riwayat Obsetri  :  

a. Riwayat kehamilan, 
persalinan dan nifas dahulu   

b. Riwayat  kehamilan  

sekarang   

c. Riwayat Nifas sekarang  

    



 

 
 

a. BAB  

Frekuensi  

 
Warna Bau  

Keluhan  

b. BAK  

Frekuensi  

Jumlah  

Warna  

Keluhan  

 

3 Istirahat  Tidur     

Siang   

Malam   

Keluhan  

 

4 Personal      
Hygiene   

a. Mandi   

b. Gosok gigi   

c. Keramas   

d. Gunting kuku   

e. Ganti pakaian   

 

 5  Aktivitas      

(
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) 
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s 

(p

as



 

 
 

if 

/  
aktif) Keluhan  

 

  

f) Pemeriksaan Fisik  

  Pemeriksaan Fisik  Pasien 1  Pasien 2  

 1  Pemeriksaan Fisik Ibu      

  a. Keadaan Umum  

1) Kesadaran  

2) Penampilan  

    

  b. Pemeriksaan  Tanda-Tanda  

Vital  

1) Tekanan Darah  

2) Nadi  

3) Respirasi  

4) Suhu  

    

  c. Antropometri  

1) Tinggi badan  

2) BB sebelum hamil   

3) BB saat hamil  

4) BB setelah hamil  

    

  d. Head To toe  

1) Kepala  

2) Wajah  

3) Mata   

    



 

 
 

  

g)  

 2. Konsep diri  :     

4) Telinga   

5) Hidung  

6) Mulut  

7) Leher   

8) Dada   

9) Abdomen   

10) Punggung dan Bokong  

11) Genitalia   

12) Anus  

13) Ekstremitas  

a) Ekstermitas Atas  

b) Ekstermitas Bawah  

 

 2  Pemeriksaan Bayi    

a. Keadaan umum  

1) Kesadaran  

2) Penampilan  

  

  b. Antropometri    

1) Berat Badan  

2) Panjang Badan  

3) Lingkar Kepala  

4) Lingkar Dada  

5) Lingkar Abdomen  

6) Lingkarr Lengan Atas  

  

  c. Pemeriksaan Head to toe    

1) Kepala  

2) Wajah  

3) Mata  

4) Telinga 5) Hidung  
6) Mulut  

7) Leher  

8) Dada  

9) Abdomen  

10) Punggung dan Bokong  

11) Genitalia  

12) Anus  

13) Ekstermitas  

a) Ekstermitas Atas  

b) Ekstermitas Bawah  

  

Data Fisiologis  

 

 Data Psikologis    Pasien 1  Pasien 2  

1. Adaptasi Psikologis Post :  Partum    



 

 
 

a. Gambaran diri  

b.Ideal diri  

c. Harga diri  

d.Peran  

e. Identitas Diri  

 

  

h) Data Sosial  

 

  

i) Kebutuhan Bounding Attachment  

Kebutuhan Bounding Attachment  Pasien 1  Pasien 2  

      

 

  

j) Kebutuhan Pemenuhan Seksual  

Kebutuhan Pemenuhan Seksual  Pasien 1  Pasien 2  

      

 

  

k) Data Spiritual  

Data Spiritual  Pasien 1  Pasien 2  

      

 

  

l) Pengetahuan Tentang Perawatan Diri  

 

  

m) Data Penunjang  

  

1) Laboratorium  

Data Sosial   Pasien 1   Pasien 2   

      

Pengetahuan Tentang Perawatan Diri   Pasien 1   Pasien 2   

      



 

 
 

 Tanggal  Jenis Pemeriksaan  Hasil  Nilai Rujukan  Satuan  

 Pasien 1          

 

  

2) Radiologi  

Tanggal  Jenis Pemeriksaan  Hasil/Kesan  

Pasien 1       

Pasien 2       

  

n) Program dan Rencana Pengobatan  

Jenis Terapi  Dosis  Cara Pemberian  Waktu  

Pasien 1        

        

Pasien 2        

        

 

  

2. Analisa Data  

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan 

patofisiologi  

No  Data  Etiologi  Masalah  

Pasien 1        

        

Pasien 2        

        

 

  

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

Pasien 2           



 

 
 

c. 

    Tujuan    Tindakan  

Pasien 1          

          

Pasien 2          

          

 

  

d. Pelaksanaan  

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah 

tindakan   

No  Tanggal Jam  DP  Tindakan  Nama&TTD  

Pasien 1          

          

Pasien 2          

          

 

  

e. Evaluasi   

 Tanggal  DP  Evaluasi Sumatif  Nama & TTD  

 No  Diagnosa  

Keperawatan  

Tanggal Ditemukan  Nama  

Perawat  

Tanda  

Tangan  

 Pasien 1           

           

 Pasien 2           

           

  

  

 Perencanaan  

   

 No  Diagnosa  

Keperawatan  

   Intervensi     



 

 
 

Pasien 1  S:      

O :  

A :  P 
:   
I    

E :  

R  

Pasien 2        

        

 

  

     



Lampiran  

 
 

13 Catatan Bimbingan  

  

  

  



Lampiran  

 
 

  

14 Halaman Persetujuan  

HALAMAN PERSETUJUAN  

  

  

KARYA TULIS ILMIAH 

  

PENERAPAN RELAKSASI AUTOGENIK UNTUK PENURUNAN SKALA NYERI  

PADA IBU POST SECTIO CAESAREA DENGAN  

 NYERI AKUT DI RUANGAN MARJAN BAWAH   

RSUD DR. SLAMET GARUT  

  

  

NENG INDRIYANI  

221FK06023 

  

  

Disetujui oleh pembimbing untuk mengajukan ujian sidang Karya Tulis Imiah  pada 

program Studi DIII Keperawatan Fakultas Keperawatan  Universitas Bhakti 

Kencana  

  

Garut, 05 Agustus 2025  
  

  

  

 Pembimbing 1  Pembimbing 2  

 

 Rany Yulianie, S.ST., M.Kes  Santi Rinjani.,S.kep.,Ners.,M.kep  

 NIDN.0408079201.  NIDN.0430058904.  

  
  
  
  



Lampiran  

 
 

  

 

  

15  Lembar Perbaikan Proposal KTI  

  

  

   



 

 
 

  



 

 
 

Lampiran 16 Informed Consent Responden 1 dan 2  

  

  

  



 

 
 

  



 

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  



Lampiran  

 
 

17 Dokumentasi Penelitian  

Responden 1   

  

Responden 2   

  

  

  

  

  

  

 

 



Lampiran  

 
 

 

18 Hasil Turnitin  

  

  

  



Lampiran  

 
 

  

1 9 Riwayat Hidup  

RIWAYAT HIDUP 

  

  
  

Identitas Pribadi  

 

  Nama  : Neng Indriyani   

  TTL  : Tasikmalaya, 07 November 2003  

  Alamat  : Desa Sukanergara, Kp Cukang Batu  RT01 /RW 04,  

Kec. Peundeuy, Kabupaten Garut  

  Motto Hidup  : Percaya dan yakin pada diri sendiri, merupakan cara paling 

efektif untuk meraih kesuksesaan  

  Nama Orang Tua      

  Ayah  : Iwan Katiwan   

  Ibu  

Riwayat Pendidikan  

: Ai Srihandayani  

  SD  : SDN SUKANAGARA 3 ( 2010 – 2016 )  

  SMP  : MTS NURUL HUDA ( 2016 – 2019 )   

  SMA  : SMAN 11 GARUT ( 2019 – 2022)  

  Kuliah  : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT ( 2022 – 2025)  


