
 

 

 

 

LAMPIRAN 

Lampiran 1 Permohonan Data Awal 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 2 Surat Rekomendasi Permohonan Data Awal Bakesbangpol

  



 

 

 

 

 

Lampiran 3 Surat Permohonan Data Awal 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 4 Lembar Bimbingan 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

Lampiran 5 Format Pengkajian 

a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Pasien  

Nama     : 

Umur      : 

Jenis Kelamin     : 

Agama     : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Status Pernikahan    : 

Suku/Bangsa    : 

Tanggal Masuk RS       :  Jam 

Tangggal Pengkajian   :  Jam 

Tanggal/rencana oprasi  :  Jam 

No. Medrec    : 

Diagnosa Medis   : 

Alamat      : 

b) Identitas Penangguang Jawab 

Nama     : 

Umur      : 

Jenis Kelamin     : 



 

 

 

 

Agama     : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

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 Dikaji 

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 yang mengurangi 

(2) Quality / Kuantitas : dirasakan sepertia apa,tampilanya, 

suaranya,berapa banyak 

(3) Regioan /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 saatini. Termasuk faktor predisposisi penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga  

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit 

menular atau turunan 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 3 generasi 

d) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan 

sakit, didentifikasi hal-hal yang memperburuk kondisi klien saatini 

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. Gosiok 

gigi 

c. Keramas  

d. Gunting 

kuku 

e. Ganti 

pakaian 

5 Aktivitas   

    

e) Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan Umum 

Kesadaran  : GCS (EMV)  

Penampilan  

Pemeriksaan Tanda Vital  

:   

Tekanan Darah  :  mmHg  

Nadi  :  x/menit  

Respirasi  :  x/menit  

Suhu  

2. Pemeriksaan Head to Toe  

:  °C  

Kepala  :   

Wajah  :   

Mata  :   

Telinga  :   

Hidung  :   



 

 

 

 

Mulut  :   

Leher  :   

Dada  :   

Abdomen  :   

Punggung dan Bokong  :   

Genitalia  :   

 Anus  :  

 Ekstremitas Atas  :  

Ekstremitas Bawah  

f) Data Psikologis  

1) Status emosi  

Satus emosi klien menghadapi sakit  

2) Kecemasan 

Kecemasan klien menghadapi sakit 

3) Pola koping  

Koping yang digunakan klien dalam menghadapi sakit  

4) Gaya komunikasi 

Gaya komunikasi yang digunakan  

5) Konsep diri 

(a) Gambaran diri  

(b) Ideal diri 

(c) Harga diri  



 

 

 

 

(d) Peran 

(e) Identitas diri 

g) Data Sosial  

Hubungan dan pola intraksi klien dengan keluaraga, 

masyarakat, dan lingkungan saat sakit 

h) Data Spiritual   

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 

kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan 

ibadah. 

i) 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 

Tanggal Hasil Pemeriksaan Hasil 

   

2) Radiologi 

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai 

Rujukan  

Satuan 

     

j) Program dan Rencana Pengobatan 

 

 

 

 

Jenis terapi  dosis Cara pemberian  Waktu  

    



 

 

 

 

1. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan 

patofisiologi 

No  Data Etiologi   Masalah  

1    

 

Kelompok data senjang yang menunjang masalah kelompok dalam data 

subjektif dan objektif interprestasi data senjang secara 

ilmiah/fatofisiologi untuk setiap kelompok data senjang sehingga 

memunculkan masalah rumusan masalah keperawatan 

 

 

b. Diagnosan Keperwatan Berdasarkan Prioritas  

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, 

simtomp orsign). Daftar diagnose keperawatan disusun berdasarkan 

prooritas masalah.  

Diagnosa yang digunakan merujuk pada standar diagnosa keperawatan 

Indonesia (SDKI)   

No Diagnosa 

keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Tanda 

Tangan 

     

c. Perencanaan  

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan  Tindakan 

    

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 

d. Implementasi  

Pelaksanna implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah 

tindakan 

DP Tanggal Jam Tindakan Nama&Ttd 

1  09.00 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 

dalambentuk catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

1. Kerangka waktu ditujuan tercapai  

2. Diagnose tercapai sebelum waktu di tujuan  

3. Terjadi perburukan kondisi  

Tanggal  DP Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

 S : 

O : 

  



 

 

 

 

 

  

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 6 Lembar Persetujuan (Informed Consent)



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

Lampiran 7 SOP Kombinasi Relaksasi Napas Dalam Dan Aromaterapi 

Lavender 

 Standar Operasional 

Kombinnasi Relaksasi Nafas Dalam dan Aromaterapi lavender 

Pengertian Kombinasi relaksasi napas dalam dan aromaterapi lavender adalah 

teknik yang menggabungkan pernapasan dalam untuk menenangkan 

pikiran dan tubuh dengan penggunaan minyak esensial lavender yang 

dikenal memiliki efek menenangkan. Metode ini efektif dalam 

mengurangi stres, kecemasan, dan tekanan darah tinggi. 

Manfaat 1. Ketenangan pikiran 

2.  Mengurangi perasaan cemas, khawatir dan gelisah 

3. Tekanan dan ketenangan mental menjadi rendah 

4. Detak jantung rendah 

5. Mengurangi tekanan darah 

6. Ketahanan yang lebih besar terhadap penyakit 

7. Keschatan mental menjadi lebih baik 

Tujuan 1. Mengurangi Stress 

2. Mengurangi kecemasan 

3. Mengurangi rasa sakit 

Indikasi  

1. Pasien yang ingin merasa lebih tenang dan nyaman sebelum 

menjalani prosedur bedah. 

2. Pasien dengan kecemasan 

3. Pasien yang mengalami nyeri akibat fraktur yang dapat 

diperburuk oleh kecemasan. 

Kontraindikasi 1. Gangguan Pernapasan Berat 

2. Penurunan Kesadaran 

3. Pasien dengan alergi aromaterapi lavender 

 

Tahap Persiapan 1. Pastikan pasien dalam keadaan tenang dan rileks 

2. Pilih waktu dan tempat yang sesuai 

3. Alat minyak esensial aromaterapi lavender, difuser, 

Spygmomanometer, stetoskop, jam/timer, air 30ml. 

Tahap Pelaksanaan 

Tahap Orientasi 

1. Mencuci tangan 

2. Ucapkan salam untuk memperkenalkan diri 

3. Jaga privasi pasien dengan menutup pintu atau memasang 

tirai 

4. Jalin hubungan saling percaya 



 

 

 

 

5. Berikan penjelasan kepada pasien mengenai tindakan yang 

akan kita ambil dan mintalah pasien untuk bekerja sama 

selama prosedur berlangsung 

6. Berikan kesempatan kepada pasien dan 

keluarga untuk bertanya 

Tahap Kerja 1. Ciptakan lingkungan yang tenang 

2. Kaji skala kecemasan pasien 

3. Kaji TTV 

4. Cobalah untuk tetap santai dan tenang 

5. Pasang aromaterapi lavender di samping bed pasien 

6. Tarik napas dalam-dalam dari hidung dan isi paru-paru Anda 

dengan udara menggunakan hitungan 1-2-3 

7. Buang napas perlahan melalui mulut hingga Anda merasakan 

ekstremitas atas dan bawah rileks 

8. Tarik napas lagi melalui hidung dan hembuskan perlahan 

melalui mulut 

9. Biarkan telapak tangan dan kaki rileks 

10. Usahakan untuk tetap konsentrasi/mata tertutup 

11. Rekomendasikan untuk mengulangi prosedur ini sampai 

kecemasan berkurang 

12. Ulangi hingga 15 kali, dengan 5 kali istirahat 

13. Beritahu pasien untuk rileks jika ia merasakan 

sakit atau cemas 

Tahap Evaluasi 1. Evaluas respon pasien pada saat melakukan tindakan 

keperawatan 

2. Evaluasi hasil Tindakan keperawatan yang sudah di lakukan 

Kaji TTV serta Kaji skala kecemasan pasien 

Tahap Terminasi 1. Ucapkan salam kepada pasien 

2. Mencuci tangan 

Tahap Dokumentasi 1. Hari/Tanggal Tindakan keperawatan sebelum, selama dan 

sesudah  

2. Respon pasien selama dan setelah prosedur keperawatan 

3. Hasil Tindakan keperawatan yang telah di berikan 

 

Mengetahui 

Pembimbing 1 

 

Ns. Iman Nurjaman, M.Kep 

NIDN: 418099005 

Pembimbing 2 

 

Yani Annisa Fauziah Bastian, S.kep., Ners., M.Kep 

NIDN: 0401088903 

 



 

 

 

 

 

Lampiran 8 Leaflet Relaksasi napas dalam 

 

 

  



 

 

 

 

 

Lampiran 9 Dokumentasi Penelitian Responden 123 

  



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Lampiran 11 Lembar Kuisioner APAIS pasien 123

 



 

 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

Riwayat Hidup 

 

 

Identitas pribadi  

 Nama            : Muhamad Trinata 

 Tempat, tanggal lahir      : Garut 03 November 2004 

Alamat                                      : KP. Garawangsa RT/RW 001/002 

DS. Sindangprabu Kec. Wanaraja  

Kab.Garut 

 

No whatsApp         :082214181846 

Motto hidup      : “Jangan menyerah karena kerasnya 

dunia, namun biarkan dunia menyerah 

karena kerasnya usahamu”  

Nama orang tua        

Nama ayah      : Muhamad Dahlan 

Nama ibu      

Riwayat pendidikan  

 :Ipah Nurlatifah 

RA/PAUD                 : - 

SD/MI      : SDN SINDANGMEKAR 3(2010-

2016)  

SMP/MTs      : SMPN 1 SUCINARAJA(2016-2019)  

SMK  : SMKN 4 GARUT (2019-2022)  

UNIVERSITAS  :UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA  

GARUT(2022-2025)  

 


