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Lampiran  11   

   

Lembar Permohonan Responden LEMBAR PERMOHONAN 

RESPONDEN   

Kepada Yth.    

Saudara/i (Responden)   

Di Tempat   

Dengan hormat,Saya, mahasiswa D III Keperawatan Universitas Bhakti 

Kencana Garut, bermaksud mengajukan permohonan kepada Saudara/i untuk 

berkenan menjadi responden dalam penelitian yang saya lakukan dengan judul 

“Penerapan kompres daun sirih terhadap luka perineum pada ibu post partum 

episiotomi dengan resiko infeksi di ruang Jade UOBK UOBK RSUD dr. Slamet  

Garut Tahun 2025.”    

Segala informasi yang Ibu/Saudara/i berikan akan kami jaga kerahasiaannya 

dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian ini. Ibu/Saudara/i juga memiliki 

hak untuk menghentikan partisipasi sewaktu-waktu tanpa dikenai konsekuensi 

apapun.   

Dengan ini saya mohon kesediaan Saudara/i untuk berpartisipasi dalam 

penelitian ini dengan menandatangani lembar persetujuan yang terlampir. Atas  

perhatian dan kerjasama Saudara/i, saya ucapkan terima kasih.   

Garut............2025   

   

   

Responden   

      



   

Lampiran  12   

Lembar Persetujuan Responden LEMBAR PERSETUJUAN 

RESPONDEN   

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan 

Universitas Bhakti Kencana Garut dengan judul “Penerapan Kompres Daun Sirih 

Terhadap Luka Perineum Pada Ibu Post Partum Episiotomi dengan Resiko Infeksi 

di UOBK UOBK RSUD dr. Slamet Garut Tahun 2025.”   

Nama    :   

Umur    :   

Pekerjaan   :   

Suku  : Agama  :   

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah dalam 

rangka menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi peneliti dan tidak akan mempunyai 

dampak negatif maupun merugikan bagi saya. Saya juga memahami bahwa setiap  

data dan jawaban yang saya berikan akan dijaga kerahasiaannya.   

Dengan ini, secara sukarela dan tanpa paksaan dari siapapun, saya 

menyatakan bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini. Saya menandatangani 

lembar persetujuan ini dengan sebenar-benarnya dan setuju agar hasil penelitian 

digunakan sebagaimana mestinya.   

Garut....................2025   

   

   

Responden   

      



   

Lampiran  13   

Informed Consent setelah penjelasan   

  



 

  
   

   

   

      

Lampiran  14 Format Asuhan Keperawatan Maternitas   

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS   

a. Pengkajian   

1. Pengumpulan Data   

a) Identitas Klien   

   Nama         :   

   TTL         :   

   Umur         :   

   Jenis Kelamin      :   

   Agama         :   

   Pendidikan       :   



 

   Pekerjaan       :   

  Status Pernikahan    :    Suku/Bangsa     

 :   

   Tanggal masuk 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 

dilakukan di rumah sakit sampai klien menjalani perawatan.   

b) Keluhan Utama Saat dikaji   



 

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam 

konsep PQRST dalam bentuk narasi   

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

apa yang mengurangi   

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

berapa banyak   

(3) Region /radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya   

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

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

sering, bertahap)   

2) Riwayat Kesehatan Dahulu   

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien 

dengan atau memperberat keadaan peyakit yang  sedang diderita saat ini. 

Termasuk faktor predisposisi penyakit.   

3) Riwayat Kesehatan Keluarga   

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atau 

turunan atau keduanya   

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

dimana di identifikasi individu – individu yang tinggal serumah 

bukan genogram   

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

generasi   

d) Riwayat Ginekologi dan Obsetrik   

1) Riwayat ginekologi   



 

a) Riwayat menstruasi   

   Menarche       :     

   Lama haid       :   

  Siklus menstruasi    :    Masalah selama 

haid   :   

HPHT   : TP    :   

b) Riwayat pernikahan Usia ibu   

   Menikah      :   

Usia ayah menikah :  Lama 

Pernikahan :   

Pernikanan ke : Jumlah  

anak :   

c) Riwayat keluarga berencana   

Melaksanakan keluarga berencana  : Jenis kontrasepsi apa 

yang digunakan  :   

( ) MOP (Medis Operatif Pria) ( ) IUD   ( 

) MOW (Medis Operatif Wanita) ( ) Pil   

( ) Suntik ( ) Inflant ( ) Lain-lain ......   

2) Riwayat obstetrik   

a) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas dahulu   

Anak Ke   Kehamilan ke   Penyulit   Komplikasi Nifas            

No   Umur Kehamilan   Penyulit   Jenis             

Penolong   Penyulit   Laserasi Infeksi   Perdarahan   JK   BB   PJ   



 

   

b) Riwayat kehamilan sekarang   

   Pemeriksaan Kehamilan           :   

   Riwayat Imunisasi             :   

   Riwayat Pemakaian obat selama Kehamilan   :   

   Keluhan selama kehamilan         :   

c) Riwayat persalinan sekarang         :   

Tanggal persalinan :    

   Tipe persalinan   : spontan/ tindakan    

Lama persalinan : Kala I, Kala II, Kala III, penyulit   Jumlah   perdarahan 

ml    

Jenis kelamin bayi : ………..… BB …..... PB ....…    

   APGAR score   :   

d) Riwayat nifas sekarang   

   Lochea      :   

   Warna      :   

 Bau     :   Jumlah    :   

 Tinggi fundus   : Kontraksi   

   :   

e) 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  

Frekuensi   

Jenis   

Porsi   

Keluhan   

b. Minum  

Frekuensi   

Jumlah Jenis   

Keluhan   

      

2   Eliminasi         

  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 (mobilisasi)   

Jenis (pasif / aktif)   

Keluhan   

      

   

a) Pemeriksaan Fisik   

1) Pemeriksaan fisik ibu   



 

a) Keadaan Umum Kesadaran   

  Penampilan   :   

b) Tanda Tanda Vital   

Tekanan darah : mmHg    

  Nadi      : x /menit    

  Respirasi    : x /menit    

  Suhu      : ºC   

c) Antropometri  

: GCS (EMV)    

Tinggi badan :   cm BB sebelum hamil      :      cm BB setelah 

hamil :   cm BB  setelah melahirkan : cm   

d) Pemeriksaan fisik Head to toe   

(1) Kepala  

(2) Wajah   

(3) Mata   

(4) Telinga   

(5) Hidung   

(6) Mulut   

(7) Leher   

(8) Dada   

Paru-paru, Jantung, Payudara   

(9) Abdomen   

TFU, Kontraksi Uterus, Luka Post SC   

(10) Punggung dan Bokong   

(11) Genitalia   



 

Perdarahan pervaginam; jumlah, warna, konsistensi, bau  

Flour albus; jumlah, warna, konsistensi, bau   Lochea; 

jumlah, warna, konsistensi, bau     Pemasangan dower 

cateter Luka episiotomy; kondisi luka   

(12) Anus   

(13) Ekstremitas   

Ekstremitas atas dan Ekstremitas bawah   

2) Pemeriksaan fisik bayi   

(a) Keadaan Umum   

   Penampilan  :    

Kesadaran bayi :   

APGAR Score   1 menit pertama   5 menit pertama   

Appearance (warna 

kulit) Pulse (denyut 

jantung) Grimace   

(respon refleks) 

Activity (tonus  

otot) Respiration   

(pernafasan)   

Jumlah   

      

(Dibuku   status  

klien)   

      

   

(b) Antropometri   



 

 Berat badan      : Kg    

Panjang badan    : cm    

Lingkar kepala    : cm    

  Lingkar dada     : cm    

  Lingkar abdomen   : cm    

   Lingkar lengan atas   : cm   

(c) Pemeriksaan Fisik Head To Toe (dilengkapi dengan refleks primitif 

bayi baru lahir)   

(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) Ekstremitas   

 Ekstremitas atas dan Ekstremitas bawah   

b) Data Fisiologis   

1) Adaptasi psikologi post partum   



 

Mengidentifikasi adaptasi psikologis klien pada masa nifas /post partum.   

2) Konsep diri   

(a) Gambaran diri    

(b) Ideal diri    

(c) Harga diri    

(d) Peran    

(e) Identitas diri  

c) Data Sosial   

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat dan 

lingkungan saat sakit   

d) Kebutuhan Bounding Attachment   

Mengidentifikasi kebutuhan klien terhadap interaksi dengan bayi secara 

nyata, baik fisik, emosi, maupun sensori..   

e) Kebutuhan Pemenuhan Seksual   

Mengidentifikasi kebutuhan klien terhadap pemenuhan seksual pada masa 

post partum / nifas.   

f) Data Spiritual   

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, 

gangguan dalam melaksanakan ibadah.   

g) Pengetahuan Tentang Perawatan Diri   

Mengidentifikasi pengetahuan tentang perawatan diri; breast care, perawatan 

luka perinieum, perawatan luka dirumah, senam nifas,  KB dll.   

h) 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) Laboratorium   

2)  

   

i) Program dan Rencana Pengobatan   

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

pemberian   

Jenis Terapi   Dosis   Cara Pemberian   Waktu   

            

   

2. Analisa Data   

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi   

No   Data   Etiologi   Masalah   

   

Tanggal   Jenis Pemeriksaan   Hasil     Nilai Rujukan   Satuan   

                 

   

 
Radiologi   

    

Jenis Terapi   Jenis Pemeriksaan     Hasil/Kesan   

         



 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas   

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, simptom or sign). 

Daftar diagnosa keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah.   

Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis Keperawatan   

Indonesia (SDKI)   

No   Diagnosa 

Keperawatan   

Tanggal Ditemukan   Nama  

Perawat   

Tanda   

Tangan   

1               

   

c. Perencanaan   

   No. Diagnosa 

Keperawatan   

   Intervensi      

      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, merujuk pada 

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)    

3. Rasional Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn 

berupa tujuan dri satu tindakan    

Salah    : distraksi mengurangi nyeri    

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsi nyeri pada 

persepsi objek yang dilihat   



 

d. Pelaksanaan   

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan    

Dp   Tanggal   Jam      Tindakan      Nama&TTD  

1         Tindakan Hasil            

   

e. Evaluasi   

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

format implementasi    

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalam bentuk 

catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila :    

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai    

b. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan    

c. Terjadi perburukan kondisi    

d. Muncul masalah baru    

Tanggal     DP   Evaluasi 

Sumatif   

Nama & TtdS   

   S:     

O :   

A :   

P :    

I     

E :   

R   

      

   

       

Lampiran 9 Format SAP   

Pokok Bahasan   :   Penerapan Kompres Daun Sirih terhadap Penyembuhan   

Luka Perineum   



 

Sub Pokok Bahasan   :   Risiko infeksi pasca episiotomi   

Sasaran   :   Ibu post partum episiotomi dengan Resiko Infeksi di   

Ruangan Jade UOBK RSUD Dr. Slamet Garut   

Tempat   :   Ruang Jade UOBK RSUD Dr. Slamet Garut   

Waktu   :   1x Pertemuan (30–45 Menit)   

Hari dan Tanggal   :      

   

A. Tujuan   

1. Tujuan Umum   

Setelah mengikuti penyuluhan, peserta mampu memahami dan 

menerapkan cara kompres daun sirih secara mandiri untuk mempercepat 

penyembuhan luka perineum dan mencegah risiko infeksi.   

2. Tujuan Khusus   

Setelah mengikuti penyuluhan, peserta diharapkan mampu:   

a. Menjelaskan pengertian luka perineum dan episiotomi.   

b. Mengidentifikasi faktor risiko infeksi pasca persalinan.   

c. Menyebutkan manfaat kompres daun sirih.   

d. Mempraktikkan cara pembuatan dan penggunaan kompres daun sirih.   

B. Metode Pelaksanaan   

1. Penjelasan teori kepada peserta secara singkat dan jelas.   

2. Diskusi dan tanya jawab C. Media Penyuluhan Leaflet Poster/gambar   

D. Materi (Terlampir)   



 

1. Pengertian Luka Perineum dan Episiotomi   

2. Risiko Infeksi   

3. Manfaat Daun Sirih   

4. Cara Penerapan Kompres Daun Sirih:   

E. Strategi Pelaksanaan   

No   Kegiatan   Respon Peserta   Waktu   

1   
Pembukaan:   

Menyapa Menjelaskan tujuan, 

perkenalan, dan pentingnya 

materi   

1.  Peserta 

memperhatikan, 

antusias mengikuti   

5 menit   

2   Kegiatan Inti:   

1. Penyampaian materi 

tentang luka perineum, 

risiko infeksi, dan kompres 

daun sirih   

2. Demonstrasi cara merebus 

dan mengompres daun sirih   

1. Peserta  

mendengarkan  dan 

mengajukan  

pertanyaan   

2. Peserta 

mempraktikkan dan  

mencoba langsung   

   

35 menit   

3   Penutup   

Menyimpulkan  materi 

 dan memberikan 

kesempatan  tanya jawab   

Peserta   dapat  

menjawab ulang materi 

yang diberikan   

5 menit   

F. Kriteria Evaluasi   

1. Evaluasi Kognitif   

Peserta mampu menjelaskan manfaat dan cara penggunaan kompres daun   

sirih.   

2. Evaluasi Psikomotor   

Peserta mampu mendemonstrasikan cara mengompres dengan benar.   

3. Evaluasi Afektif   

Peserta menunjukkan ketertarikan dan keinginan untuk mencoba di rumah.   

        



 

Lampiran  15 SPO Daun Sirih   

  Standar Operasional Prosedur   

1. Pengertian     
Kompres daun sirih adalah metode 

terapi alami yang menggunakan 

rebusan daun sirih (Piper betle L.) 

untuk mengompres luka perineum 

pada ibu post partum dengan 

episiotomi. Daun sirih mengandung 

flavonoid, tanin, saponin, dan minyak 

atsiri yang memiliki sifat antibakteri, 

antiinflamasi, dan mempercepat 

penyembuhan luka (Anggraini &  

Martini, 2021).   

2. Tujuan     a. Mempercepat penyembuhan luka 

perineum.   

b. Mengurangi risiko infeksi pada luka 

perineum.   

c. Mengurangi nyeri dan peradangan 

pada area luka.   

3. Indikasi      Penggunaan kompres daun sirih dalam 

perawatan luka perineum pada ibu post 

partum episiotomi direkomendasikan 

untuk kondisi tertentu. Indikasi utama 

meliputi ibu dengan luka episiotomi 

derajat I & II, yang mengalami risiko 

infeksi ringan, serta ibu yang ingin 

mempercepat proses penyembuhan 

luka dengan metode alami .   

4. Kontraindikasi     Kompres daun sirih tidak dianjurkan 

untuk ibu dengan luka episiotomi 

derajat III & IV, karena luka yang lebih 

dalam memerlukan perawatan medis 

lebih lanjut untuk mencegah 

komplikasi. Selain itu, ibu yang 

mengalami tanda-tanda infeksi berat 

seperti nanah, bau tidak sedap, dan 

kemerahan luas di area luka sebaiknya 

tidak menggunakan terapi ini dan 

segera mendapatkan penanganan   

  



 

  medis   

5. Alat dan Bahan   a. Daun sirih segar.   

b. Air bersih.   

c. Panci untuk merebus.   

d. Kompres kain steril.   

e. Sarung tangan bersih.   

f. Handuk kering.   

g.Mangkuk bersih untuk air rebusan.   



 

6. Prosedur/Langkah Kerja   a. Pra Terapi   

1) Menyiapkan alat dan bahan 

yang diperlukan.   

2) Melakukan cuci tangan.   

3) Menggunakan sarung tangan 

bersih.   

4) Melakukan uji alergi (skin test):   

teteskan sedikit air rebusan daun 

sirih ke kulit   

5) Jelaskan prosedur, manfaat, dan 

dapatkan persetujuan tindakan 

dari pasien   

b. Tindakan Terapi   

1) Mencuci bersih daun sirih, lalu 

merebus dalam air hingga 

mendidih selama ±10 menit.   

2) Membiarkan air rebusan daun 

sirih hingga mencapai suhu 

hangat yang aman.   

3) Merendam kain kompres steril 

ke dalam air rebusan hangat, 

kemudian memerasnya.   

4) Membantu pasien dalam posisi 

nyaman (litotomi atau miring).   

5) Mengompres area perineum 

dengan kain hangat selama 10– 

15 menit.   

6) Mengganti kompres jika sudah 

dingin.   

7) Setelah selesai, mengeringkan   

  

 



 

  area perineum dengan handuk 

bersih.   

c. Cek Akhir (Pasca Terapi)   

1) Evaluasi kembali luka   

(misalnya: berkurangnya nyeri, 

tidak ada nanah, luka mulai 

mengering)   

2) Lakukan evaluasi terhadap 

kemungkinan reaksi alergi 

terhadap terapi yang diberikan, 

seperti kemerahan, gatal, ruam, 

atau iritasi di area luka setelah 

pemberian kompres air rebusan 

daun sirih.   

3) Tanyakan respon pasien terhadap 

tindakan (nyaman, nyeri 

berkurang, atau ada keluhan lain)  

4) Cuci tangan kembali   

5) Rapikan dan bersihkan alat yang 

digunakan   

7. Dokumentasi   a. Mencatat waktu pelaksanaan 

tindakan, termasuk tanggal dan jam.   

b. Mencatat kondisi luka perineum 

sebelum dan sesudah tindakan 

(misalnya: tampak kemerahan, 

bengkak, adanya eksudat, atau 

tidak).   

c. Mencatat respon subjektif pasien 

terhadap tindakan (misalnya: merasa 

nyaman, nyeri berkurang, atau 

keluhan lainnya).   

d. Mencatat jumlah dan lama kompres 

yang digunakan selama prosedur.   

e. Mencatat suhu air rebusan (pastikan 

hangat, tidak terlalu panas).   

f. Mencatat adanya reaksi atau efek 

samping (misalnya: gatal, iritasi, 

atau reaksi alergi).   



 

  

g. Menyampaikan laporan tindakan 

secara lisan atau tertulis kepada 

perawat atau bidan yang bertugas 

selanjutnya untuk pemantauan 

lanjutan.   

h. Melampirkan dokumentasi dalam 

rekam medis pasien sebagai bagian 

dari asuhan keperawatan/post 

partum.   

   

Menyetujui   

               Pembimbing I                                 Pembimbing II   

                           

      (Rany Yulianie, S.ST., M.Kes)                 (Santi Rinjani, S.Kep.,Ners M.Kep)  

 

 

 

Lampiran  16 Leaflet Kompres Daun Sirih   

   

        



 

    



 

Lampiran  17 Dokumentasi Penelitian Dokumentasi Pasien 1   

   

    

    



 

Dokumentasi Pasien 2   

   
   

    

    



 

Lampiran  18 Catatan Bimbingan    

   

      



 

   



 

   

      



 

   

      



 

   

   

      



 

   

   

   

      

      



 

   

   

   

   

      

      



 

   

   

   

   

      



 

   

   

   

  



 

   

  



 

Lampiran  19 Hasil Turnitin   

   

   

   

   

   

   

  



 

Lampiran  20 Riwayat Hidup    

   
Identitas Pribadi     

Nama   : Neng Eulis Rizqiyani   

Tempat, tanggal lahir   : Garut, 02 April 2003   

Alamat   : Kp. Ranjeng RT/RW 02/02 Desa. Karyamukti   

Kec. Banyuresmi Kab.  Garut Prov. Jawa Barat   

Motto Hidup Nama  

Orang Tua   

: Yang rajin mandi bisa kalah menarik sama yang 

rajin senyum.   

Ayah   : Endi Sopandi   

Ibu   

Riwayat Pendidikan   

: Solihat   

SD   : SDN 3 KARYAMUKTI CILAWU (2009-2015)   

SMP/MTs   : SMPN 1 BANYURESMI (2015-2018)   

SMA/SMK   : SMAN 10 GARUT (2018-2021)   

UNIVERSITAS   : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA (2022-  

2025)   

   


