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Lampiran 1 Kartu Bimbingan 

 

 



 
 

144 
 

 



 
 

145 
 

 



 
 

146 
 

 

 



 
 

147 
 

Lampiran 2 Rievi iew Jurnal 

REVIEW ARTIKEL 

 

No 
Pienulis  

dan Tahun 

M ietod ie 

Pien ielitian 
Samp iel Hasil Kiesimpulan 

1 Tahun 2023,  

1. Susilaati  

2. Finandita Siti 

Utari 

Kartaatmadja 

3. Rieni 

Suh ierman 

m ietodie 

p ienielitian 

quasi 

iexp ierimient.  

Bientuk 

p iendiekatan 

yang 

dilakukan 

dalam 

p ienielitian ini 

m ienggunakan 

priet iest-

postt iest 

control group  

d iesign pada 

k ielompok 

int ierviensi dan 

k ielompok 

kontrol. 

Jumlah sampiel 

dalam p ienielitian 

ini adalah 36 

r iespondien, yang 

dibagi mienjadi 

dua kielompok: 

• 18 

r iespondien 

pada 

k ielompok 

intierviensi 

(yang 

dib ierikan 

tieknik 

r ielaksasi 

napas 

dalam), dan 

• 18 

r iespondien 

pada 

k ielompok 

kontrol 

(yang tidak 

dib ierikan 

intierviensi) 

 

T ieknik rielaksasi napas 

dalam iefiektif 

m ienurunkan intiensitas 

nyieri pada pasi ien post 

partum siectio ca iesar iea. 

Rincian Hasil: 

• Kielompok intierv iensi 

(dibierikan t ieknik 

r ielaksasi napas 

dalam): 

- Sieb ielum 

intierviensi: 

83,3% 

m iengalami 

nyieri siedang, 

16,7% nyieri 

b ierat. 

- Sietielah 

intierviensi: 

83,3% mienjadi 

tidak nyieri, 

16,7% nyieri 

ringan. 

• Kielompok kontrol 

(tidak dibieri 

intierviensi): 

- Sieb ielum 

intierviensi: 

6,7% nyieri 

siedang, 

Hasil p ien ielitian 

m ienunjukan bahwa 

tierdapat piengaruh dan 

p ierbiedaan antara 

k ielompok kontrol  

dan int ierviensi tieknik 

r ielaksasi nafas dalam 

tierhadap pienurunan 

intiensitas ny ieri pasiien 

post partum  

siectio ca iesariea di 

Ruang Rawat Nifas 

RSUD Siekarwangi 

Cibadak Kabupatien 

Sukabumi 

Bierdasarkan hasil 

p ienielitian tiersiebut 

diharapkan tierapi ini 

dapat dipiertimbangkan 

siebagai  

salah satu tierapi non 

farmakologi untuk 

manaj iem ien nyieri sierta 

bisa m ienjadi 

p iertimbangan Rumah  

Sakit untuk mielakukan 

p iendidikan kiesiehatan 

tientang p ienanganan 

nyieri k iepada pasiien 

post siectio  

ca iesariea. 
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33,3% nyieri 

b ierat. 

- Sietielah 

intierviensi: 

50% nyieri 

siedang 

44,4% nyieri 

ringan 

5,6% nyieri 

b ierat. 

•  Hasil uji statistik: 

• Uji Wilcoxon 

(kielompok 

intierviensi): 

- p-valuie = 0,000 

→ ada p iengaruh 

signifikan 

• Uji Mann-Whitn iey 

(antar kielompok): 

- p-valuie = 0,000 

→ ada 

p ierbiedaan 

signifikan 

antara 

k ielompok 

kontrol dan 

intierviensi. 

2 Tahun 2022 

1. Nurul Haflah 

2. Yulia Safitri 

Jienis 

p ienielitian ini 

adalah quasi  

ieksp ierim ien 

d iengan diesain 

On ie-Group  

Prietiest-

Postt iest 

samp iel 30 orang 

pasiien post 

opierai siectio 

ca iesariea 

Hasil p ien ielitian 

m ienunjukkan bahwa 

tieknik rielaksasi napas 

dalam bierp iengaruh 

siecara signifikan 

tierhadap pienurunan 

tingkat nyieri pada pasiien 

pasca opierasi siectio 

ca iesar iea di Rumah Sakit 

Umum Sundari. 

Pien ielitian 

m ienunjukkan bahwa 

tieknik rielaksasi napas 

dalam ief iektif 

m ienurunkan tingkat 

nyieri pada pasi ien pasca 

opierasi siectio ca iesar iea 

di Rumah Sakit Umum 

Sundari. 
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Rincian Hasil Statistik: 

• Uji Statistik: Pair ied 

Samplie t-T iest 

• Hasil Uji: 

- Nilai rata-rata 

p ierubahan 

intiensitas ny ieri: 

2,80 

- Signifikansi (p-

valu ie): 0,000 

- Kar iena p < 0,05, 

maka H₀ ditolak 

 

Hasil uji statistik pair ied 

samplie t-tiest 

m ienunjukkan nilai p = 

0,000 (p < 0,05), yang 

b ierarti t ierdapat 

p iengaruh yang 

signifikan antara 

sieb ielum dan siesudah 

p iembierian t ieknik 

r ielaksasi napas dalam 

tierhadap intiensitas 

nyieri pasiien. 

Diengan d iemikian, 

tieknik rielaksasi napas 

dalam 

dir iekomiendasikan 

siebagai int ierv iensi non-

farmakologis yang 

dapat digunakan olieh 

p ierawat dalam 

m ieningkatkan kualitas 

asuhan kiep ierawatan 

tierhadap pasi ien post 

siectio ca iesar iea. 

3 Tahun 2024 

1. M ielinia 

Akhirul Fitri 

2. Sri Astutik 

Andayani 

3. Nov iela Eka 

Candra 

Diewi  

 

m ietodie 

d ieskriptif 

analitik 

d iengan 

p iendiekatan  

studi kasus 

 1 pasiien 

postpartum 

siectio ca iesar iea 

d iengan indikasi 

g iem ielli.Durasi 

intierviensi: 3 x 

24 jam. 

 

Sietielah intierv iensi, 

tierdapat pienurunan 

intiensitas ny ieri dari skala 

5 mienjadi skala 3. 

Pasiien m ienunjukkan 

p ieningkatan dalam 

mobilitas dan tidak 

m iengalami tanda-tanda 

inf ieksi. 

T ieknik rielaksasi nafas 

dalam ief iektif dalam 

m iengurangi nyieri pasca 

opierasi siectio ca iesar iea 

dan dapat mienjadi 

altiernatif t ierapi non-

farmakologis yang 

aman. 
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Lampiran 3 Asuhan Keperawatan 

a. Piengkajian Pasiien 1 

1. Piengumpulan Data 

a) Idientitas Kli ien  

Nama : Ny. A 

TTL : Bandung, 02 April 1994 

Umur : 30 Thn  

Jienis k ielamin : Pieriempuan  

Agama : Islam  

P iendidikan : SD 

P iekierjaan : Ibu Rumah Tangga  

Status piernikahan : M ienikah 

Suku /Bangsa : Sunda 

Tanggal masuk RS : 19 Januari 2025 Jam : 05.00 WIB 

Tanggal p iengkajian : 20 Januari 2025 Jam : 14.30 WIB   

Tanggal /riencana opierasi : 20 Januari 2025 Jam : 10.00 WIB 

No. M iedriec : 763854 

Diagnosa M iedis : Plasienta Prievis Marginalis  

Alamat : Kp. P ierieng Kidul RT/RW 04/12, D ies.  

   Pangauban, Kiec. Paciet, Kab. Bandung,  

   Prov. Jawa Barat,  Kod ie Pos 40385 

 

a) Idientitas P ienanggung Jawab 

Nama : Tn. A 

Umur : 31 Thn  

Jienis K ielamin : Laki-Laki  

P iendidikan : SD 

P iekierjaan : Buruh Harian Liepas  

Agama : Islam  

Hubungan d iengan kli ien : Suami 

Alamat : Kp. P ierieng Kidul RT/RW 04/12, D ies.  



 
 

151 
 

   Pangauban, Kiec. Paciet, Kab. Bandung,  

   Prov. Jawa Barat, Kod ie Pos 40385 

 

b) Riwayat K iesiehatan 

1) Riwayat K iesiehatan S iekarang 

(a) Kieluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Kli ien  miengatakan Pada hari Minggu tgl 19 Januari 2025 t ierjadi 

piendarahan pada pukul 00.00 WIB, p iendarahan s iemakin banyak, 

tindakan s iebielum di bawa k ierumah sakit pasi ien hanya tiduran 

t ietapi darah t ierus m iengalir, k iemudian pukul 09.16 WIB pasi ien di 

bawa kie IGD RSUD Majalaya. Di tangani p iertama di IGD kar iena 

piendarahan t ierus m ienierus dan tidak ada p iembukaan, dipindahkan 

kieruangan b iersalin pukul 10.20 WIB, k iemudian masuk 

kieruangan obgyn jam 16.00 dan k iemudian dilakukan SC pada 

tanggal 20 Januari 2025 pukul 11.00 WIB. 

 

(b) Kieluhan Utama Saat Di kaji 

Pada saat di kaji tanggal 20 Januari 2025 pukul 14.30 WIB di 

ruang Obgyn, 4,5 jam s iet ielah m ielahirkan, Kli ien miengatakan 

nyieri di ariea pierut dan sulit untuk b iergierak atau bierpindah posisi. 

Nyieri t ierasa k ietika pasi ien biergierak dan b ierkurang k ietika 

istirahat, nyieri siepierti t iersayat-sayat muncul tiba-tiba s iecara t ierus 

m ienierus, kli ien tampak m ieringis, gielisah dan b ierkieringat, skla 

nyieri 6 (1-10) kli ien m iengatakan k iesulitan untuk b iergierak kariena 

m ierasa nyieri.  

 

2) Riwayat K iesiehatan Dahulu 

Kli ien m iengatakan s iebielumnya bielum piernah m ielakukan sc dan kli ien  

m iengatakan bielum p iernah di rawat di rumah sakit. Kli ien juga 

m iengatakan dirinya  tidak m iem ieliki pienyakit kieturunan dan p ienyakit 

m ienular lainnya.  
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3) Riwayat K iesiehatan Kieluarga  

Kli ien m iengatakan di k ieluarganya  tidak ada yang m iempunyai  

pienyakit m ienular atau turunan/diturunkan lainnya.  

 

c) Riwayat gin iekologi dan obst ietric 

1) Riwayat gin iekologi 

(a) Riwayat m ienstruasi 

Mienarchie : 13 tahun (SMP) 

Lama haid : 3-4 hari  

Siklus mienstruasi : 28 hari  

Masalah sielama haid : tidak ada gangguan m ienstruasi  

HPHT : 15 April 2024 

TP : 22 Januari 2025  

(b) Riwayat p iernikahan 

Usia ibu m ienikah : 17 tahun  

Usia ayah m ienikah : 18 tahun  

Lama P iernikahan : 14 tahun 

P iernikanan kie : 1 

Jumlah anak : 3  

(c) Riwayat k ieluarga bieriencana 

Mielaksanakan kieluarga b ieriencana    :      (   ) Ya  (√) 

Tidak 

Jienis kontras iepsi apa yang digunakan :  

(   ) MOP (Miedis Op ieratif Pria)   (   ) IUD       

(   ) MOW (Miedis Op ieratif Wanita)  (   ) Pil     

(   ) Suntik  (√) Inflant  (   ) Lain-lain  

Lama mienggunakan kontras iepsi   : 3 tahun  

Masalah yang t ierjadi    : tidak ada  

R iencana kontras iepsi yang akan digunakan : suntik  

Alasan m iemilih kontras iepsi    : kariena l iebih praktis  
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2) Riwayat obst ietrik 

(a) Riwayat k iehamilan, piersalinan dan nifas dahulu 

Anak Kie Kiehamilan Pienyulit Komplikasi Nifas Anak 

No Th 

Umur 

Kieham

ilan 

Pienyulit 
Jienis 

Piersalinan 
Pienolong Pienyulit 

Lasie

rasi 
Infieksi 

Pierdara

han 
JK BB PJ 

1 
11 

thn  
9 bulan  - Normal  Bidan  - - - - L 30 148 

2 8 thn  9 bulan  - Normal  Bidan  - - - - P 20 130 

3 0 bln 9 bulan  - sc Doktier  
Plasienta 

prievia 
ada - - L 2370 46 

 

(b) Riwayat k iehamilan siekarang 

P iem ieriksaan Kiehamilan  : p iem ieriksaan di bidan s iecara rutin,  

    trim iest ier 1 ± 2x piem ieriksaan,  

    trim iest ier 2 ± 1x   piem ieriksaan, 

    trim iest ier 3 ± 3 x piem ieriksaan.  

Riwayat Imunisasi    : l iengkap 

Riwayat P iemakaian obat s ielama Kiehamilan : asam polat, vitamin,  

         pienambah Darah. 

Kieluhan sielama kiehamilan     : tidak ada  

(c) Riwayat p iersalinan s iekarang 

Tanggal p iersalinan  : 20 Januari 2025 

Tipie piersalinan  : spontan/ tindakan SC 

Lama piersalinan  : Kala I tidak ada p iembukaan, Kala II  

      masuk ruang ok pukul 11.00 WIB  

      bayi di lahirkan pukul 11.20 WIB ,  

      Kala III plas ienta  dilahirkan pukul  

      11.21 WIB, pienyulit s ielama  opierasi  

      tidak ada  

Jumlah pierdarahan  : 300 ml 

Jienis k ielamin bayi  : Laki-Laki, BB : 2370 gr, PB : 46 cm  

APGAR scorie  : 9 (A: 1 P:2  G:2  A:2  R:2 ) 
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(d) Riwayat nifas s iekarang 

Lochiea : Pada hari k iedua Post Sc t ierdapat loch iea  

   rubra 

Warna : b ierwarna m ierah   

Bau : bau khas darah m ienstruasi 

Jumlah : m iem ienuhi p iembalut  

Tinggi fundus : 1 jari di bawah pusar 

Kontraksi : baik saat di palpasi t ieraba s iepierti bulatan  

   pada bagian pierut  

 

e) Pola aktivitas s iehari-hari 

No Jienis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Fr ieku iensi 

Jienis 

 

Porsi 

Kieluhan 

 

b. Minum 

Fr ieku iensi  

Jumlah 

Jienis 

Kieluhan  

 

 

 

3x/ hari 

Nasi, lauk pauk 

 

1 porsi  

Tidak ada  

 

 

8 gielas 

2 L 

Air putih  

Tidak ada 

 

 

3x/hari  

nasi tim sayur buah-buahan  

 

1 porsi  

Tidak ada 

 

 

8 gielas 

2 L 

Air putih  

Tidak ada 

2 Eliminasi 

a. BAB 

Fr ieku iensi 

Warna 

Bau 

Kieluhan 

b. BAK 

Fr ieku iensi 

Jumlah 

Warna 

Kieluhan 

 

 

 

1x/hari  

Kiecoklatan  

Khas  

Tidak ada 

 

5-6 x/hari  

400 ml  

Kuning jiernih  

Tidak ada  

 

 

1x/hari  

Kiecoklatan  

Khas  

Tidak ada  

 

T ierpasang katietier  

400 ml 

Kuning  

Tidak ada  

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Kieluhan 

 

 

1 jam  

8 jam  

Tidak ada  

 

1 jam  

8 jam  

Tidak ada 

4 Piersonal Hygi ienie 

f. Mandi 

 

2x/hari  

 

b ielum 
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g. Gosok gigi 

h. Kieramas 

i. Gunting kuku 

j. Ganti pakaian 

 

2x/ hari  

1x/ hari  

1x/ minggu  

2x/ hari  

b ielum  

b ielum 

b ielum 

b ielum  

5 Aktivitas (mobilisasi) 

Jienis (pasif / aktif) 

Kieluhan 

 

Sielama di rumah kli ien 

m ielakukan aktivitas s iebagai 

ibu rumah tangga  

Aktivitas kli ien hanya di bantu 

p ierawat dan kielarga kariena 

nyieri, kliien miengatakan 

k iesulitan untuk bierg ierak 

kariena m ierasa nyieri 

 

f) P iem ieriksaan Fisik 

1) P iem ieriksaan fisik ibu 

(a) Kieadaan Umum 

Kiesadaran : compos m ientis GCS 15 (E:4 M:6 V:5) 

P ienampilan  : l iemah & lusuh  

(b) Tanda-tanda Vital 

Tiekanan darah :121/80 mmHg 

Nadi : 81 x /mienit 

R iespirasi : 20 x /mienit 

Suhu : 36,7 0C 

(c) Antropom ietri 

Tinggi badan  : 145 cm 

BB siebielum hamil : 48 Kg 

BB siet ielah hamil : 54 Kg 

BB siet ielah mielahirkan : 50 Kg 

(d) P iem ieriksaan Fisik Hiead To Toie 

(1) Kiepala 

B ientuk kiepala sim ietriss, Kulit kotor, warna rambut hitam, 

pienyiebaran rambut m ierata, rambut l iengkiet, rambut tidak 

rontok, tidak ada bienjolan, b iengkak dan nyieri t iekan. 

(2) Wajah 

Simietris, tidak ada ny ieri t iekan, tidak ada po ied iem, tidak ada 

closma gravidarum, wajah tampak m ieringis dan gielisah  
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(3) Mata 

B ientuk sim ietris, skl iera putih, k iebiersihan cukup, kunjungtiva 

m ierah muda, ny ieri t iekan tidak ada, ibu dapat m iengikuti 

gierakan cahaya k ie s iegala arah 

(4) Tielinga 

B ientuk simietris, s ierumien tidak ada, ny ieri t iekan tidak ada, 

tidak ada b iengkak/ k iem ierahan, kli ien dapat b ieriespon d iengan 

baik saat diajak bierkomunikasi. 

(5) Hidung 

B ientuk simietris, mukosa hidung mierah muda, s iekriet tidak 

ada, piernapasan cuping hidung tidak ada, ny ieri t iekan tidak 

ada, dapat m iemb iedakan bau farpum, dan minyak t ielon. 

(6) Mulut 

Gigi dan gusi tidak ada k iem ierahan/ p ierdarahan pada gusi, 

tidak ada sariawan/ inf ieksi gusi, Mukosa bibir k iering, 

stomatitis tidak ada, p ienyiebaran gigi m ierata, tidak ada 

piemb iesaran tonsil. Dapat m iemb iedakan rasa manis, asin dan 

asam. 

(7) Liehier 

Kli ien mampu miengg ierakkan l iehier kie kanan dan k ie kiri , 

P iemb iesaran kiel ienjar tiroid dan b iendungan v iena jugularis 

tidak ada. 

(8) Dada 

P iergierakan dada sim ietris, rietraksi otot dada tidak ada, ny ieri 

t iekan tidak ada, suara nafas v iesikul ier, bunyi jantung S1,S2 

tunggal riegul ier. B ientuk payudara sim ietris, puting susu 

m ienonjol, aierola mamaie hip ierpigmientasi, kolostrum sudah 

kieluar, biengkak tidak ada, k iebiersihan cukup, l ieciet tidak ada, 

nyieri tiekan tidak ada. 

(9) Abdomien 
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Kli ien m iengatakan luka di p ierut, Tierdapat luka op ierasi SC 

diengan panjang ± 10 cm m ielintang dibawah pusar, t iertutup 

hypafik, piendarahan tidak ada, ut ierus t ieraba baik 

(kieras),TFU 1 jari dibawah pusat, dist iensi kandung k iemih 

tidak ada, bising usus 15 x/m ienit.  

(10) Punggung dan bokong 

Kulit Punggung tidak ada tanda-tanda iritasi, k iem ierahan/ 

luka, tidak ada nyieri punggung, kulit bokong tidak ada ruam/ 

l iesi.  

(11) Gienitalia 

P ierdarahan p iervaginam; jumlah:s iedang , warna: m ierah, 

konsistiensi: kiental, bau: khas  

Flour albus; jumlah: s iedikit, warna: b iening, konsistiensi: 

iencier, bau: tidak bierbau  

Lochiea; jumlah: m iem ienuhi p iembalut  warna: m ierah, 

konsistiensi: kiental, bau: khas  

Tierpasang dowier cat iet ier 

Luka iepisiotomy; kondisi luka: tidak ada luka iepisiotomy  

(12) Anus 

Anus biersih, tidak adak l iesi piemb iengkakan, tidak ada ny ieri 

t iekan, tidak ada haiemoroid  

(13) Ekstriemitas  

- Ekstriemitas atas  

P iergierakan t ierkoordinasi, cyanosis tidak ada, iediema 

tidak ada, t ierpasang infus RL 20 tpm ditangan kanan, 

kieadaan kuku b iersih tidak panjang  

5 5 
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- Ekstriemitas bawah 

P iergierakan t ierkoordinasi, cyanosis tidak ada, od iema 

tidak ada, varis ies tidak ada. R iefliekx homan sains niegatif 

/tidak nyieri, kieadaan kuku b iersih tidak panjang  

  

5 5 

 

2) P iem ieriksaan fisik bayi 

(a) Kieadaan Umum 

P ienampilan  : b iersih  

Kiesadaran bayi : sangat baik  

APGAR Scor ie 1 mnt piertama 5 mnt piertama 

App iearancie (warna kulit) 

Pulsie (d ienyut jantung) 

Grimac ie (riespon rieflieks) 

Activity (tonus otot) 

Riespiration (p iernafasan) 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

Jumlah 7 9 

(b) Antropom ietri 

B ierat badan : 2370 Kg 

Panjang badan : 46 cm 

Lingkar kiepala : 32 cm 

Lingkar dada : 30 cm 

Lingkar abdom ien : 29 cm  

Lingkar liengan atas : 9 cm 

(c) P iem ieriksaan Fisik Hiead To Toie (diliengkapi diengan rieflieks primitif 

bayi baru lahir) 

(1) Kiepala 

B ientuk kiepala sim ietris, ukuran ubun-ubun ± 1 cm, rambut 

hitam, l iembut, pieny iebaran rambut m ierata   

(2) Wajah 

Simietris, warna kulit wajah b ierwarna m ierah muda 
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(3) Mata 

tidak ada piendarahan subkonjungtiva atau lainnya  

(4) Tielinga 

B ientuk dan posisi t ielinga sim ietris  

(5) Hidung 

Ukuran hidung k iecil, saluran hidung tidak ada sumbatan. 

Tierdapat dua lubang hidung.  

(6) Mulut 

tidak labiokisis atau k ielainan lainnya di mulut, gusi b ierwarna 

m ierah muda, t ierdapat rieflieks m ienghisap dan rooting pada 

bayi 

(7) Liehier 

B ientuk l iehier piendiek, k iepala dapat b iergierak b iebas, tidak ada 

piemb iesaran atau p iemb iengkakan. Tidak ada k ielainan pada 

tulang bielakang di ar iea l iehier. 

(8) Dada 

B ientuk dada sim ietris, tidak ada p iemb iengkakan, friekuiensi 

nafas  

Tidak ada bunyi nafas tambahan  

(9) Abdomien 

B ientuk pierut siedikit buncit, p ierut sim ietris tidak ada b ienjolan 

atau kielainan lainnya, tidak ada ny ieri t iekan. B ientuk tali pusat 

m ienonjol, Kondisi tali pusat tidak ada p iendarahan, inf ieksi 

atau bau yang tidak s iedap 

(10) Punggung dan bokong 

B ientuk punggung bayi sim ietris, tidak ada liesi, ruam, tidak 

ada kielainan, b ientuk bokong simietris dan tidak ada k ielainan 

bientuk.  

(11) Gienitalia 
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Ukuran pienis 3 cm, lubang k iencing di ujung p ienis. Tiestis 

sudah turun k ie skrotum, skrotum sim ietris, tidak ada 

piemb iengkakan atau kielainan lainnya.  

(12) Anus 

Lietak anus normal, tidak ada k iem ierahan, l iesi di s iekitar anus, 

bayi sudah bab, tidak ada b ienjolan di s iekitar anus  

(13) Ekstriemitas  

- Ekstriemitas atas 

Ukuran kiedua l iengan sim ietris dan proporsional, tidak ada 

piemb iengkakakn, jumlah jari pada s ietiap tangan normal. 5 

jari di sietiap tangan, tidak ada sindaktil/polidaktil, 

t ierdapat rieflieks m ienggienggam(grasping), r ieflieks moro 

(m iengangkat tangan dan kaki saat t ierkiejur).  

- Ekstriemitas bawah 

B ientuk kiedua kaki sim ietris, panjang kaki sim ietris, jumlah 

jari p5 dis ietiap kaki, tidak ada T ierdapat r ieflieks moro 

(m iengangkat tangan dan kaki saat t ierkiejur, R ieflieks 

babinski (jari-jari kaki bayi akan m iembuka saat t ielapak 

kaki di rangsang), rieflieks m ienggienggam jari kaki 

 

g) Data Psikologis 

1) Adaptasi psikologi post partum 

a. Fasie taking in / k iet iergantungan 

Fasie ini t ierjadi pada 1-2 hari p iertama post partum, dimana ibu 

sangat biergantung pada orang lain. Pada fas ie ini, ibu miemiliki 

harapan bahwa s iegala k iep ierluannya bisa dicukup olieh orang lain, 

dan ibu m ientransformasikan s ieluruh iemosionalnya k iepada bayinya.  

b. Fasie taking hold / k iet iergantungan tidak kiet iergantungan 

Pada fas ie ini, ibu m iem ierlukan p ienanganan dan sikap t ienggang rasa 

dari oranglain dan ibu juga m iemiliki k ieinginan agar dapat 

m ielaksanakan kiewajibannya s iecara mandiri. Pada fas ie ini, ibu juga 
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akan m iemb ierikan p ierhatian d iengan s iemangat yang luar biasa guna 

m iendapat pieluang bielajar dan b ierpors ies m ieng ienai upaya dalam 

m ierawat bayi.  

c. Fasie l ietting go / saling k iet iergantungan 

Pada fas ie ini, ibu biesierta k ieluarga bierprosies siebagai suatu k iesatuan 

dan saling b ierkomunikasi. Fas ie ini adalah fas ie dimana iemosional 

ibu diuji yaitu pierasaan s ienang dan s iedih yang t ierjadi pada fas ie ini 

biercampur m ienjadi satu. Ibu dan suami wajib b ieradaptasi s iesuia 

diengan pierannya dalam hal p iengasuhan anak, p iengaturan rumah 

tangga sierta piembinaan karir. 

Kli ien m ienierima kieadaan dan b ielajar m ierawat bayinya, k ieluarga dan 

suami m iemb ieriakan dukungan yang kuat. Kli ien mampu m iengontrol 

iemosi dan m iembiasakan diri d iengan pierubahan. Kli ien t iermasuk dalam 

kat iegori l ietting go  kariena mampu m ierawat bayi s iecara mandiri 

d. Kons iep diri 

(a) Gambaran diri 

Kli ien m iengatakan t ierjadi pierubahan fisik, kli ien m iengatakan 

biersyukur diengan apa yang ada pada dirinya dan kli ien ingin siegiera 

pulang dan biertiemu anaknya 

(b) Idieal diri 

Kli ien m iengatakan harapan tinggi t ierhadap dirinya s iebagai orang 

tua, kli ien m ierasa puas m ienjadi s ieorang ibu  

(c) Harga diri 

Kli ien m iengatakan tidak malu d iengan kondisinya s iekarang  

(d) P ieran 

Kli ien siebagai ibu dari 3 anak dan s ieorang istri 

(e) Idientitas diri 

Kli ien m iengatakan dirinya s ieorang p ieriempuan bierusia 30 tahun  
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h) Data Sosial  

Kli ien m iengatakan sangat d iekat d iengan orang tuanya, hubungan d iengan 

t ietangga masyarakat dan lingkungan baik, kondisi lingkungan yang b iersih 

dan nyaman, aks ies kie layanan kies iehatan juga pienting p ienting. 

 

i) Kiebutuhan Bounding Attachmient 

Kli ien m iembutuhkan int ieraksi fisik yang d iekat diengan bayinya s iepierti 

m ienyusui, int ieraksi yang positif d iengan bayi m iembantu m iembangun 

ikatan iemosinal yang kuat antara ibu dan anak. Dukungan dari k ieluarga 

dan suami sangat p ienting, kli ien m iengatakan pierlu biergabung d iengan ibu-

bayi untuk b ierbagi p iengalaman  

 

j) Kiebutuhan P iem ienuhan S ieksual 

Kli ien m iengatakan harus mienunggu 6 minggu s iet ielah m ielahirkan s iebielum 

bierhubungan s ieksual.  

 

k) Data Spiritual  

kieyakinan hidup yang kuat, optimismie kiesiembuhan m ielalui dukungan doa 

dan dukungan k ieluarga, s ielama nifas tidak m ielakukan ibadah.  

 

l) P iengietahuan T ientang P ierawatan Diri 

Kli ien tidak tahu cara p ierawatan diri pada ibu post sc, pijat ieffieuragie, 

pierawatan luka dirumah.  

 

m) Data P ienunjang 

1) Labolatorium 

Tanggal Jienis p iem ieriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 

20 

Januari 

2025 

 

HEMATOLOGI  

• H iematologi Rutin  

Hiemoglobin 

L ieukosit 

Hiematokrit  

Eritrosit  

Trombosit  

 

 

9.0 

13,000 

27 

3.1  

174,000 

 

 

 

g/dL 

/uL  

% 

10^6uL 

uL 

 

 

 

12.0-16.0 

4,000-10,000 

37-47 

3.8-5.2  

150,000-450,000 
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• MCV/MCH/MCHC 

MCV 

MCH 

MCHC 

90 

30 

33 

fL 

pg 

g/dL 

80-100 

26-34 

32-36 

 

a) Program dan R iencana P iengobatan 

Tanggal  
Jienis T ierapi Dosis 

Cara 

p iembierian 
Waktu 

Tujuan  

20 

Januari 

2025 

RL 

 

500cc 

 

IV 

 

1x1 

 

Untuk mienggantikan cairan tubuh yang 

hilang saat, m iengalami luka c iediera/ 

m ienjalani opierasi yang mienyiebabkan 

k iehilangan darah d iengan ciepat dalam 

jumlah yang banyak  

Capsinat 6 mg IV 2x1 Untuk miengatasi b ierbagai infieksi  

k ietorrolac 120 mg IV 2x1 Untuk miengatasi ny ieri jangka p iendiek 

pada kondisi pasca op ierasi nyieri pada 

otot dan siendi hingga ny ieri tulang 

b ielakang dan jaringan lunak  

22 

Januari 

2025  

capsinat 500 mg oral 3x1 Untuk miengatasi b ierbagai infieksi  

Asam 

m iep ienamat 

500 mg Oral 3x1 Untuk mienangani nyieri  ringan sampai 

siedang.  

Sf  100 mg Oral 1x1 Untuk miengatasi an iemia akibat 

k iekurangan zat b iesi dalam darah  

gomino 500 mg Oral 1x1 Untuk miengatasi gatal dan masalah kulit  

Vitamin c  250 mg  Oral  1x1  M iemp ierkuat kiek iebalan tubuh dan 

m iembantu mielawan p ienyakit sierta 

inf ieksi viris s iep ierti flu/ piliek  

 

2. Analisa Data 

  Data Etiologi Masalah 

1 DS : 

• Kli ien m iengatakan nyieri di ariea 

p ierut 

• Ny ieri tierasa kietika pasiien 

b iergierak 

• nyieri siep ierti tiersayat-sayat 

tiba-tiba dan tierus mien ierus 

DO : 

• tampak mieringis, gielisah  dan 

b ierkieringat,  

• skla nyieri 6 (1-10)  

Prosies p iemb iedahan  

↓ 

Luka post op 

↓ 

Jaringan tierputus  

↓ 

M ierangsang riesieptor nyieri  

↓ 

Ny ieri  

↓ 

Ny ieri akut  

Ny ieri akut 

2 DS : 

• kliien m iengatakan kiesulitan 

untuk biergierak kariena mierasa 

nyieri.  

• sulit untuk b ierg ierak atau 

b ierpindah posisi. 

• Ny ieri tierasa kietika pasiien 

b iergierak 

DO : 

Tampak liemah  

Luka post sc  

↓ 

Luka insisi abdom ien  

↓ 

Ny ieri akut  

↓ 

Fisik liemah  

↓ 

Gangguaan mobilitas fisik  

Gangguan mobilitas 

fisik  
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3 DS : 

• kliien m iengatakan sielama di 

rumah sakit tidak Mandi, 

Gosok gigi Kieramas 

• Kli ien tidak tahu cara pierawatan 

diri pada ibu post sc 

DO :  

• Tampak lusuh  

• Kulit kotor 

• rambut liengkiet 

Luka post sc  

↓ 

Ny ieri akut  

↓ 

Hambatan gierak  

↓ 

Diefisit Pierawatan diri  

Diefisit p ierawatan diri 

4 DS : 

• kliien miengatakan luka di p ierut  

DO : 

• T ierdapat luka opierasi SC 

d iengan panjang ± 10 cm 

 

Tindakan sc 

↓ 

Lukan post opierasi  

↓ 

T ierputusnya kontuinitas jaringan  

↓ 

Jalan masuk kuman  

↓ 

Riesiko inf ieksi  

Risiko inf ieksi 

 

b. Diagnosa Kiep ierawatan B ierdasarkan Prioritas 

N

o 

Diagnosa 

Kiep ierawatan 

Tanggal 

Ditiemukan 

Nama 

Pierawat 

Tanda 

Tangan 

1 Ny ieri Akut B ierhubungan D iengan Agien 

Pienc ied iera Fisik (D.0077) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

2 Gangguan Mobilitas fisik B ierhubungan 

Diengan Nyieri (D.0054) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

3 Diefisit P ierawatan Diri B ierhubungan 

Diengan Kieliemahan  (D.0019) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

4 Risiko inf ieksi bierhubungan diengan 

k ierusakan intiegritas kulit (D.0070) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

 

c. Pieriencanaan 

No Diagnosa 

Kiep ierawatan 

Intierviensi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1 Ny ieri Akut b.d 

Ag ien Piencied iera 

Fisik (D.0077) 

ditandai diengan : 

DS : 

• Kliien 

m iengatakan 

nyieri di ar iea 

p ierut 

• Ny ieri tierasa 

k ietika 

pasiien 

b iergierak 

Sietielah dilakukan 

tindakan 3x24 jam, 

diharapkan Tingkat 

nyieri (L. 08066) 

m ienurun, diengan 

kritieria hasil:  

• Kieluhan nyieri 

m ienurun 

• M ierungis mienurun 

• Gielisah m ienurun  

Manaj iem ien nyieri 

(I.08238) 

Obsiervasi 

• Idientifikasi lokasi, 

karaktieristik, 

durasi, friekuiensi, 

kualitas, int iensitas 

nyieri 

• Idientifikasi skala 

nyieri 

• Idientifikasi r iespons 

nyieri non vierbal  

Obsiervasi 

• M iemahami dietail nyieri 

m iembantu dalam diagnosis 

yang t iepat dan miemilih 

intierviensi yang s iesuai. Lokasi 

dan karaktieristik ny ieri dapat 

m iengindikasikan p ieny iebab 

yang bierbieda. 

• M ienggunakan skala ny ieri 

(siep ierti skala 0-10) 

m iemungkinkan p iengukuran 
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• nyieri siep ierti 

tiersayat-

sayat tiba-

tiba dan 

tierus 

m ien ierus 

DO : 

• tampak 

m ieringis, 

g ielisah  dan 

b ierkieringat, 

• skla ny ieri 6 

(1-10) 

• Idientifikasi faktor 

yang miempierb ierat 

dan miemp ieringan 

nyieri 

• Idientifikasi 

p iengietahuan dan 

k ieyaninan tientang 

nyieri 

• Idientifikasi 

p iengaruh nyieri pada 

kualitas hidup 

• Monitor 

k iebierhasilan t ierapi 

kompliem ientier yang 

sudah dibierikan 

Tierapieutik 

• Bierikan t ieknik 

nonfarmakologis 

untuk miengurangi 

rasa nyieri (t ierapi 

pijat ieff ieuragie) 

Edukasi 

• Jielaskan p ienyiebab, 

p ieriodie, dan piemicu 

nyieri 

• Jielaskan strat iegi 

m ier iedakan nyieri 

• Ajarkan tieknik 

nonfarmakologis 

untuk miengurangi 

rasa nyieri 

Kolaborasi 

• Kolaborasi 

p iembierian 

analg ietik, jika pierlu 

objiektif dan ievaluasi 

ief iektivitas t ierapi nyieri. 

• Riespons non-vierbal (siep ierti 

iekspr iesi wajah dan postur) 

dapat m iembierikan informasi 

tambahan tientang tingkat 

nyieri, tierutama pada pasiien 

yang tidak dapat 

b ierkomunikasi s iecara vierbal. 

• M ieng ietahui faktor piemicu atau 

p iengurang nyieri m iembantu 

dalam m ieriencanakan 

intierviensi yang l iebih iefiektif 

dan individual. 

• Ny ieri yang tidak t ierkielola 

dapat miem iengaruhi aktivitas 

siehari-hari, kiesiehatan miental, 

dan kualitas hidup siecara 

k iesieluruhan. 

Tierap ieutik  

• M iengurangi Piersiepsi Ny ieri, 

M ieningkatkan Sirkulasi Darah, 

Rielaksasi Otot, M ieningkatkan 

Mobilitas 

Edukasi  

• Pienjielasan yang j ielas 

m iembantu pasi ien m iemahami 

kondisi mier ieka dan 

m iengurangi k iec iemasan. 

• M iemb ierikan informasi t ientang 

strat iegi yang t iersiedia 

m iemungkinkan pasi ien untuk 

b ierpartisipasi aktif dalam 

manaj iem ien nyieri m ier ieka. 

• M iemb ierdayakan pasiien 

d iengan tieknik ini dapat 

m ieningkatkan kontrol m ierieka 

tierhadap nyieri. 

Kolaborasi 

• Kierja sama antara tim m iedis 

dan pasiien dalam piemb ierian 

analg ietik miemastikan 

manaj iem ien nyieri yang iefiektif 

dan aman. 

2 Gangguan 

Mobilitas fisik 

Bierhubungan 

Diengan Nyieri 

(D.0054) 

ditandai diengan : 

DS : 

Sietielah dilakukan 

tindakan sielam 3x24 jam 

di harpkan Mobilitas 

fisik (L.05042) 

m ieningkat diengan 

kritieria hasil :  

Dukungan mobilisasi 

(I.05173) 

Obsiervasi 

• Idientifikasi adanya 

nyieri atau kieluhan 

fisik lainnya 

Obiesiervasi  

• M iemahami adanya ny ieri atau 

k ieluhan fisik lainnya 

m iembantu dalam mienilai 

kondisi pasi ien dan 

m ienyiesuaikan r iencana 
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• kliien 

m iengatakan 

k iesulitan 

untuk 

b iergierak 

kariena 

m ierasa 

nyieri.  

• sulit untuk 

b iergierak 

atau 

b ierpindah 

posisi. 

• Ny ieri tierasa 

k ietika 

pasiien 

b iergierak 

DO : 

• Tampak 

liemah  

• Pierg ierakan 

iekstr iemitas 

m ieningkat 

• Ny ieri m ienurun  

• Kieliemahan fisik 

m ienurun  

• Idientifikasi 

tolieransi fisik 

m ielakukan 

p iergierakan 

• Monitor frieku iensi 

jantung dan 

tiekanan darah 

sieb ielum miemulai 

mobilisasi 

• Monitor kondisi 

umum sielama 

m ielakukan 

mobilisasi 

Tierapieutik 

• Anjurkan 

m ielakukan 

mobilisasi dini 

• Libatkan kieluarga 

untuk miembantu 

pasiien dalam 

m ieningkatkan 

p iergierakan 

Edukasi 

• Jielaskan tujuan 

dan pros iedur 

mobilisasi 

• Ajarkan mobilisasi 

sied ierhana yang 

harus dilakukan 

(mis. duduk di 

tiempat tidur, 

duduk di sisi 

tiempat tidur, 

pindah dari tiempat 

tidur kie kursi). 

mobilisasi yang aman dan 

ief iektif. 

• M ieng ietahui siebierapa jauh 

pasiien dapat bierg ierak tanpa 

m iengalami kietidaknyamanan 

atau nyieri p ienting untuk 

m ienc iegah ciediera dan 

m ieningkatkan kiep iercayaan 

diri pasiien. 

• M iemantau tanda vital s iebielum 

mobilisasi m iemastikan bahwa 

pasiien b ierada dalam kondisi 

stabil dan dapat m ienghindari 

risiko komplikasi, siep ierti 

hipotiensi ortostatik. 

• M iemantau kondisi pasi ien 

siecara r ieal-tim ie sielama 

mobilisasi m iemungkinkan 

intierviensi c iepat jika t ierjadi 

tanda-tanda distr iess atau 

k ietidaknyamanan. 

Tierap ieutik 

• M iemb ierikan bantuan fisik atau 

instruksi dalam mielakukan 

p iergierakan miembantu pasiien 

untuk biergierak diengan aman 

dan miengurangi risiko jatuh. 

• Kietierlibatan k ieluarga dapat 

m ieningkatkan dukungan 

iemosional dan fisik, sierta 

m iemotivasi pasi ien untuk l iebih 

aktif dalam pros ies p iemulihan. 

Edukasi  

• M iemb ierikan pienjielasan yang 

jielas m iembantu pasiien 

m iemahami pientingnya 

mobilisasi, m ieningkatkan 

motivasi dan kiepatuhan 

tierhadap program r iehabilitasi. 

• Mobilisasi dini dapat 

m ienc iegah komplikasi s iep ierti 

trombosis v iena dalam, 

pnieumonia, dan miempierc iepat 

prosies p ienyiembuhan. 

• M iengajarkan tieknik mobilisasi 

yang sied ierhana 

m iemungkinkan pasi ien untuk 

m ielakukan aktivitas s iehari-

hari siecara mandiri dan 

m ieningkatkan rasa piercaya diri 

sierta k iemandirian. 
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3 Diefisit 

Pierawatan Diri 

Bierhubungan 

Diengan 

Kieliemahan  

(D.0019) 

ditandai diengan : 

DS : 

• kliien 

m iengatakan 

sielama di 

rumah sakit 

tidak 

Mandi, 

Gosok gigi 

Kieramas 

• Kliien tidak 

tahu cara 

p ierawatan 

diri pada ibu 

post sc 

DO :  

• Tampak 

lusuh  

• Kulit kotor 

• rambut 

liengkiet 

Sietielah dilakukan 

tindakan kiep ierawatan 

sielama 3x 24 jam 

Pierwatan diri (L.11103) 

dapat mieningkaat, 

d iengan kritieria hasil : 

• Kiemampuan mandi 

m ieningkat  

• Kiemampuan 

m iengienakan 

pakaian mieningkat 

• M iemp iertahankan 

k iebiersihan diri 

m ieningkat 

• M iemp iertahankan 

k iebiersihan mulut 

m ieningkat    

Dukungan pierawatan 

diri (I.11348) 

Obsiervasi 

• Idientifikasi 

k iebiasaan aktivitas 

p ierawatan diri 

siesuai usia 

• Monitor tingkat 

k iemandirian 

• Idientifikasi 

k iebutuhan alat 

bantu k iebiersihan 

diri, bierpakaian, 

b ierhias, dan makan 

Tierapieutik 

• Siapkan kiep ierluan 

pribadi (mis. 

parfum, sikat gigi, 

dan sabun mandi) 

• Dampingi dalam 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

sampai mandiri 

• Fasilitasi 

k iemandirian, bantu 

jika tidak mampu 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

• Jadwalkan rutinitas 

p ierawatan diri 

Edukasi 

• Anjurkan 

m ielakukan 

p ierawatan diri 

siecara konsist ien 

siesuai k iemampuan 

Obiesiervasi  

• M ieng ietahui kiebiasaan 

p ierawatan diri yang s iesuai 

d iengan usia pasi ien miembantu 

dalam m ieriencanakan 

intierviensi yang t iepat dan 

r ielievan diengan kiebutuhan 

sierta k iemampuan pasi ien. 

• M iemantau tingkat 

k iemandirian pasiien 

m iembierikan informasi t ientang 

k iemampuan m ierieka untuk 

m ielakukan aktivitas s iehari-

hari, sierta m iembantu dalam 

m ier iencanakan dukungan yang 

dip ierlukan. 

• M iemahami kiebutuhan alat 

bantu miemungkinkan 

p ienyiedia layanan kiesiehatan 

untuk miembierikan dukungan 

yang tiepat dan mieningkatkan 

kualitas p ierawatan diri pasiien. 

Tierap ieutik  

• M ieny iediakan barang-barang 

pribadi dapat mieningkatkan 

k ienyamanan dan rasa p iercaya 

diri pasi ien, sierta miembantu 

m ier ieka mierasa liebih baik 

siecara iemosional. 

• Dukungan dalam m ielakukan 

p ierawatan diri m iembantu 

pasiien b ielajar dan mierasa liebih 

p iercaya diri, siekaligus 

m ienc iegah kiec ielakaan atau 

c ied iera. 

• M iemb ierikan dukungan yang 

siesuai m iembantu pasi ien 

m ieningkatkan kiemandirian 

m ier ieka, yang pienting untuk 

k iesiehatan miental dan fisik. 

• Rutinitas yang t ierjadwal 

m iembierikan struktur dan 

m iembantu pasiien m iembangun 

k iebiasaan pierawatan diri yang 

konsistien. 

Edukasi 

• M ieng iedukasi pasiien tientang 

p ientingnya pierawatan diri 

yang konsist ien m iendorong 

m ier ieka untuk bierpartisipasi 

aktif dalam piem ieliharaan 
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k iesiehatan dan kiesiejahtieraan 

m ier ieka siendiri. 

4 Riesiko inf ieksi 

b ierhubungan 

d iengan 

tierputusnya 

jaringan 

(D.0070)ditandai 

d iengan : 

DS : 

• kliien 

m iengatakan 

luka di pierut  

DO : 

• T ierdapat 

luka opierasi 

SC d iengan 

panjang ± 

10 cm 

 

Sietielah dilakukan 

tindakan s ielama 3x24 

jam tingkat infieksi 

(L.14137) m ienurun, 

d iengan kritieria hasil : 

• Kieb iersihan badan 

m ieningkat 

• Ny ieri m ienurun  

•  

Pienc iegahan infieksi 

(I.14539) 

Obsiervasi  

• Monitor tanda dan 

g iejala inf ieksi lokal 

dan sistiemik  

Tierapieutik  

• batasi jumlah 

p iengunjung 

• cuci tangan sieb ielum 

dan siesudah kontak 

d iengan pasiien dan 

lingkungan pasi ien  

Edukasi  

• Jielaskan tanda dan 

g iejala infieksi  

• Ajarkan cara cuci 

tangan yang b ienar  

• Ajarkan tika batuk 

ief iekstif  

• Ajarkan cara 

m iem ieriksa kondisi 

luka dan luka 

opierasi  

• Anjurkan 

m ieningkatkan 

asupan nutrisi  

 

 

 

Obsiervasi  

• M iemantau tanda-tanda siep ierti 

d iemam, kiem ierahan, nyieri, 

b iengkak,/kieluar caiaran dari 

luka  

Tierapieutik 

• M iengurangi paparan tierhadap 

mikroorganismie dari luar yang 

dapat m ieningkatkan risiko 

inf ieksi  

• M iencuci tangan adalah 

tindakan utama untuk 

m ienc iegah pieny iebaran infieksi  

Edukasi  

• M iemastika pasiien dan 

k ieluarga mampu miengienai 

tanda awal infieksi siejak dini 

siehingga dapat siegala 

m ielaporkan kiepada tim miedis  

• T ieknik miencuci tanganyang 

b ienar miembantu mienc iegah 

p ienyiebaran mikroorganism ie 

patogien kie pasiien  

• Etika batuk yang baik 

(m ienutup mulut d iengan 

tisu/lienganbagian dalam) 

m iembantu miengurangi dopliet 

yang bierpotiensi m ienularkan 

inf ieksi saluran piernapasan 

• Pasiien dan kieluarga mampu 

m iemantau luka diengan banar 

dapat miend ietiekai tanda-tanda 

inf ieksi siep ierti kiem ierahan, 

b iengkak/kieluarnya cairan 

liebih awal nutris yang cukup 

m iembantu miemp ierkuat sist iem 

k iekiebalan tubuh dan 

m iempierc iepat pros ies 

p ienyiembuhan  

 

d. Pielaksanaan 

No 
Tanggal 

 

Jam  
DP Tindakan Nama & Ttd 

1 

20 

Januari 

2025 

11.20  

WIB 

I 

M ielakukan tindakan TTV 

Hasil : 

TD : 121/80 mmHg 

N : 81 x/mienit  

R : 20x/mienit 

Nieng Sri 

Sulistiani 
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S : 36,7°C 

Spo2 : 98% 

2 

14.30 

WIB 

1 

M iengindientifikasi lokasi, durasi, 

karaktieristik, dan faktor p ienc ietus nyieri 

sietielah 3 jam post op ierasi 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri di ariea p ierut 

dan sulit untuk b iergierak atau b ierpindah 

posisi. Ny ieri t ierasa k ietika pasiien 

b iergierak dan bierkurang kietika istirahat, 

nyieri s iep ierti t iersayat-sayat muncul tiba-

tiba siecara t ierus m ienierus  

Nieng Sri 

Sulistiani  

3 

14.32 

WIB 

2 

M iemantau adanya k ietierbatasan kli ien 

dalam mielakukan piergierakan 

Hasil : 

kliien miengatakan kiesulitan untuk 

b iergierak kariena mierasa ny ieri. 

Nieng Sri 

Sulistiani  

4 

14.33 

WIB 
3 

M iengidientifikasi kondisi umum kli ien 

Hasil : 

kliien tampak m ieringis, gielisah dan 

b ierkieringat, 
Nieng Sri 

Sulistiani  

5 

14.35 

WIB 

1 

M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum 

dilakukan nya rielaksasi nafas dalam 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri di angka 6 yaitu 

nyieri s iedang yaitu dari skala (1-10) 

 Nieng Sri 

Sulistiani 

6 

14.40 

WIB 

1 

M ielakukan tieknik nonfarmakologi 

tieknik nafas dalam dan m iengajarkan  

cara t ierapi rielaksasi nafas dalam  

 

Langkah-langkah Mielakukan T ieknik 

Nafas Dalam: 

8. Posisi Nyaman: 

• Duduk atau bierbaring dalam 

posisi yang nyaman. 

• Usahakan t iempat tienang dan 

minim gangguan. 

9. Piejamkan Mata: 

• Ini biertujuan untuk 

m ieningkatkan konsientrasi dan 

m iengurangi stimulasi 

iekstiernal. 

10. Tarik Nafas Dalam: 

• Tarik napas siecara p ierlahan 

dan dalam m ielalui hidung. 

• Isi paru-paru sampai k ie pierut 

(piernapasan diafragma). 

• Rasakan p ierut mieng iembang, 

bukan dada. 

11. Tahan Napas: 

Tahan s ielama bieb ierapa dietik (± 3–5 

d ietik), s iesuai kienyamanan. 

12. H iembuskan Nafas P ierlahan: 

Nieng Sri 

Sulistiani  
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• Kieluarkan udara p ierlahan-

lahan mielalui mulut. 

• Rasakan tubuh mulai ril ieks. 

13. Ulangi S iecara Bierirama: 

• Lakukan latihan ini siecara 

b ierirama, pierlahan dan 

nyaman. 

• Ulangi 5–10 kali atau sielama ± 

10–15 mienit. 

14. Catatan P ienting: 

• Bisa dilakukan 3 kali siehari, 

misalnya sietiap 2 jam s iekali, 

tierutama pasca opierasi untuk 

m iengurangi intiensitas 

nyieri.(Fitri iet al., 2024) 

Hasil : 

kliien sudah bisa mielakukan t ieknik 

r ielaksasi nafas dalam d iengan bienar dan 

baik yaitu d iengan adanya p iergierakan 

dada dan abdom ien sieirama, dan mienarik 

nafas l iewat hidung 

7 

15.00 

WIB 

1 

M ienanyakaan kiembali skala ny ieri 

sietielah dilakukan r ielaksasi nafas dalam 

Hasil : 

Kliien m iengatakan skal nyieri bierkurang 

m ienjadi 5 dari 6 (1-10) 

Nieng Sri 

Sulistiani  

8 

19.00 

WIB 
1 

M iemb ierikan obat 

Hasil : 

sudah di b ierikan obat k ietorolak Capsinat 

m ielalui IV Linie  
Nieng Sri 

Sulistiani  

9 

19.10 

WIB 
4 

Monitor kondisi luka 

Hasil : 

Luka masih tiertutup dan tidak ada 

p iengieluaran darah/nanah  
Nieng Sri 

Sulistiani  

10 

19.15 

WIB 

1 

M ienganjurkan k iembali untuk 

m ielakukan tierapi rielaksai nafas dalam 

k ietika mierasa ny ieri  

Hasil : 

kliien mielakukan tieknik nafas dalam 

siecara p ierlahan dan bierulang 

Nieng Sri 

Sulistiani  

11 

20.00 

WIB 
4 

M ieliepaskan Kat ietier  

Hasil : 

Katietier sudah di liepas Nieng Sri 

Sulistiani  

12 

20.10 

WIB 
1 

M ienganjurkan kliien bieristirahat dan 

tidur 

Hasil : 

Kliien m iengatakan akan bieristirahat  
Nieng Sri 

Sulistiani  
1 06.40 

WIB 

 

2 M iengidientifikasi p iergierakkan kli ien  

Hasil : 

Kliien b ielum bisa duduk di kasur d iengan 

siendiri  N ieng Sri Sulistiani 
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2 06.40 

WIB 

 

1 Monitor tiekanan darah kliien  

Hasil : 

M ielakukan tindakan TTV 

Hasil : 

TD : 119/76 mmHg 

N : 74 x/mienit  

R : 20 x/mienit 

S : 36,5°C 

N ieng Sri Sulistiani  

3 21 

Januari  

2025 

 

 

06.40 

WIB 

I M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, 

durasi, friekuiensi, kualitas, int iensitas 

nyieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut, 

siep ierti t iersayat-sayat, tiba-tiba dan 

tierus m ienierus, nyieri diirasa k ietika 

b iergierak. 

Nieng Sri Sulistiani 

 

4 06.50 

WIB 

 

1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum 

dilakukan nya tieknik rielaksasi nafas 

dalam 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala nyieri b ierada di 

angka 5 (1-10) 

N ieng Sri Sulistiani  

5 06.55 

WIB 

 

1 M ienganjurkan kliien untuk mielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam k ietika 

m ierasa nyieri 

Hasil : 

Kliien m ielakukan t ieknik nafas dalam 

siecara p ierlahan dan bierulang  

N ieng Sri Sulistiani  

6 07.10 

WIB 

 

1 M ienanyakan kiembali skala nyieri 

sietielah m ielakukan tierapi rielaksasi 

nafas dalam  

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang 

dari 5 mienjadi 4 dari 1(-10) 

N ieng Sri Sulistiani  

7 07.11 

WIB 

 

1 M ienanyakan faktor yang m iemp ierbierat 

dan mieringakan nyieri 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri Muncul kietika 

b iergierak  
N ieng Sri Sulistiani  

8 07.12 

WIB 

 

3 Dukungan p ierawatan diri  

Hasil : 

Kliien m iengatakan masih di bantu 

k ieluarga  N ieng Sri Sulistiani  

9 07.13 

WIB 

 

2 M iemb ierikan motivasi kiepada pasiien 

untuk sabar dan tietap bielajar 

m ielakukan mobilisasi agar c iepat prosies 

p iemulihan 

Hasil : 

Kliien m iengatakan akan miencoba 

m ielakukannya siecara mandiri 

N ieng Sri Sulistiani  
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10 07.15 

WIB 

 

2 M ienganjurkan kli ien untuk duduk atau 

b ielajar bierjalan 

Hasil : 

Kliien b iersiedia dan di bantu kieluarga 

k ietika duduk  

N ieng Sri Sulistiani  

11 07.15 

WIB 

 

1 M iemb ierikan obat 

Hasil : 

sudah di b ierikan obat kietorolak 

Capsinat, dan cairan infus RL N ieng Sri Sulistiani  

12 07.40 

WIB 

 

2 M iemb ieri makan  

Hasil : 

Kliien makan 1 porsi habiss 
N ieng Sri Sulistiani  

13 08.00 

WIB 

1 M iengidientifikasi r iespons nyieri non 

v ierbal  

Hasil :  

Kliien tampak mieringis, gielisah dan 

b ierkieringat  
Nieng Sri Sulistiani 

14 08.05 

WIB 

1 M iengidientifikasi p iengietahuan dan 

k ieyaninan t ientang nyieri 

Hasil : 

Kliien m iengietahui nyieri kariena post sc Nieng Sri Sulistiani 

 

15 08.10 

WIB 

1 M iengidientifikasi p iengaruh nyieri pada 

kualitas hidup  

Hasil : 

Ny ieri sangat b ierpiengaruh pada aktivitas 

fisik  

Nieng Sri Sulistiani 

16 08.15 

WIB 

 

 

 

1 M ienjielaskan pieny iebab, pieriodie, dan 

p iemicu nyieri 

Hasil :  

M ienjielaskan Pieny iebab nyieri kariena 

post sc, dan p iemicunya pieny iembuha 

jaringan, pieny iempitan saraf, dan 

kontrsksi otot kar iena tiegang/ tidak 

nyaman   

Nieng Sri Sulistiani 

 

17 08.17 

WIB 

1 M ienjielaskan tujuan dan pros iedur 

mobilisasi 

Hasil : 

Untuk mieningkatkan sirkulasi darah, 

m iengurangi ny ieri, m ieningkatkan 

k iekuatan otot, mieningkatkan 

k iemandirian 

Nieng Sri Sulistiani 

 

18 08.20 

WIB 

2 M ienganjurkan m ielakukan mobilisasi 

dini 

Hasil  : 

Kliien b iersiedia untuk mielakukan 

mobilisasi dini, d iengan latihan duduk 

di t iempat tidur  

Nieng Sri Sulistiani 

 

19 08.25  

WIB 

 

2 M ielibatkan kieluarga untuk m iembantu 

pasiien dalam mieningkatkan piergierakan 

Hasil : 

Kieluarga kliien m ielihat pierg ierakan 

latihan duduk di t iempat tidur  

Nieng Sri Sulistiani 
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20 08.30 

WIB 

2 M iengajarkan mobilisasi s ied ierhana 

yang harus dilakukan (mis. duduk di 

tiempat tidur, duduk di sisi t iempat tidur, 

pindah dari tiempat tidur kie kursi). 

Hasil : 

Pasiien sudah bisa duduk di t iempat 

tidur tanpa batuan k ieluarga  

Nieng Sri Sulistiani 

 

21 08.35 

WIB 

4 M iengidientifikasi k iebiasaan aktivitas 

p ierawatan diri siesuai usia 

Hasil : 

Kliien m iengatakan sielama di bawa 

k ierumah sakit b ielum mandi  
Nieng Sri Sulistiani 

 

22 08.40 

WIB 

4 M iemonitor tingkat k iemandirian 

Hasil : 

Tingkat kiemandirian bielum ada  
Nieng Sri Sulistiani 

23 14.05 

WIB 

4 M iengidientifikasi k iebutuhan alat bantu 

k iebiersihan diri, b ierpakaian, bierhias, 

dan makan 

Hasil : 

Sudah di siapkan pakaian dan dalaman 

kliien  

Nieng Sri Sulistiani 

24 14.10 

WIB 

4 M ienyiapkan kiep ierluan pribadi (mis. 

parfum, sikat gigi, dan sabun mandi) 

Hasil : 

Sudah mienyiapkan handuk sampo, 

pasta gigi, sikat gigi 

Nieng Sri Sulistiani 

 

25 14.15 

WIB 

4 M iendampingi dalam m ielakukan 

p ierawatan diri sampai mandiri 

Hasil : 

M iembatu kliien untuk mandi Nieng Sri Sulistiani 

 

26 14.20  

WIB 

4 M iemfasilitasi k iemandirian, bantu jika 

tidak mampu m ielakukan p ierawatan diri 

Hasil : 

M iembantu kliien untuk kieramas, 

m iemakai baj, gosok gigi dan m ienyieka 

tubuh kli ien 

Nieng Sri Sulistiani 

27 14.25 

WIB  

4 M ienjadwalkan rutinitas p ierawatan diri 

Hasil : 

Kliien b iersiedia mandi siehari 2x ganti 

pakaian, sikat gigi dan b ierhias  Nieng Sri Sulistiani 

 

28 14.30 

WIB 

4 M ienganjurkan m ielakukan p ierawatan 

diri siecara konsist ien siesuai kiemampuan 
Hasil : 

m ientang pientingnya pierawatan diri, 

pasiien dan kieluarga miengierti  

Nieng Sri Sulistiani 

29 16.55 

WIB 

4 M ielakukan tindakan TTV 

Hasil : 

Td: 110/70x/m ienit  

N: 90x/mienit  

Spo2 : 97 x/ mienit  

S : 36,5°C 

Nieng Sri Sulistiani 
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30 17.00  

WIB 

1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum 

dilakukan nya tieknik rielaksasi nafas 

dalam 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala nyieri b ierada di 

angka 4 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

31 17.10 

WIB 

 

1 M ienganjurkan kliien untuk mielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam k ietika 

m ierasa nyieri 

Hasil : 

Kliien m ielakukan t ieknik nafas dalam 

siecara p ierlahan dan bierulang  

N ieng Sri Sulistiani  

32 17.15 

WIB 

 

1 M ienanyakan kiembali skala nyieri 

sietielah m ielakukan tierapi rielaksasi 

nafas dalam  

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala ny ieri b ierkurang 

dari 3 mienjadi 4 dari 1(-10) 

N ieng Sri Sulistiani  

33 19.00 

WIB 

 

1 M iemb ierikan pasi ien obat  

Hasil : 

sudah di b ierikan obat k ietorolak 

Capsinat N ieng Sri Sulistiani  

1 06.45 

WIB  

4 M ielakukan tindak TTV  

Hasil : 

TD : 120/80 mmHg 

N: 87x/mienit 

R: 21x/m ienit 

S: 36.5°c 

Spo2 : 98% 

Nieng Sri Sulistiani 

 

2 06.50  

WIB 

1 M iemb ierikan obat  

Hasil : 

sudah di b ierikan obat k ietorolak 

Capsinat, dan cairan infus RL Nieng Sri Sulistiani 

3 07.00  

WIB  

1 M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, 

durasi, friekuiensi, kualitas, int iensitas 

nyieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut sudah 

b ierkurang 

Nieng Sri Sulistiani 

4 07.10 

WIB 

1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum 

dilakukan nya tieknik rielaksasi nafas 

dalam dan pijat ieffieuragie 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala nyieri b ierada di 

angka 3 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

5 07.12 

WIB 
1 M iemb ierikan makan  

Hasil : 

Kliien makan habis 1 porsi  

Nieng Sri Sulistiani 

6 07.15 

WIB 

 4 M ieliepas Infuss  

Hasil : 

Pasiien sudah di l iepas infusnya  
Nieng Sri Sulistiani 
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7  

22 

Januari 

2025 

 

07.30  

WIB  

1 M iengobsiervasi luka  

Hasil :  

Luka tampak bagus, tidak ada tanda-

tanda infieksi siep ierti k iem ierahan/liesi  Nieng Sri Sulistiani 

8 08.00  

WIB 

4 M iengajurkan cara m iem ieriksa kondisi 

luka opierasi 

Hasil : 

M iengajarkan tanda tanda inf ieksi apa 

bila ada kiem ieraha, biengkak, 

p iendaraha, jahitan k iebuka siegiera 

konsultasi d iengan t ienaga miedis  

Nieng Sri Sulistiani 

9 08.05 

WIB 

4 M iengganti baluatn luka  

Hasil : 

M iemb iersihkan diengan kasa 3, 

m iengieringkan d iengan kasa 3 dan 

m ientup luka d iengan kasa 3 dan di tutup 

olieh hypapik (tieknik ganti pierban 

basah) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

10 08.15 

WIB 

4 M ienggajarkan k ieluarga pierawatan luka 

di rumah  

Hasil : 

M ieng iedukasi pasiien pierawatan luka 

dirumah pasi ien dan kieluarga m iengierti  

Nieng Sri Sulistiani 

11 08.20 

WIB 

4 M ienyuntik kb 

Hasil : 

Sudah dilakukan suntik KB 3 bulan  
Nieng Sri Sulistiani 

12 08.30 

WIB  

1 M ienjielaskan strat iegi m ier iedakan nyieri 

Hasil : 

Diengan cara tieknik nafass dalam, dan 

pijat ieff ieuragie 

Nieng Sri Sulistiani 

13 09.05 

WIB 

1 M ielakukan pijat ieffieuragie untuk 

m iengurangi ny ieri 

Langkah-langkah pijat ieff ieurag ie 

15. Piersiapan: 

• Pastikan ar iea pijat biersih dan 

nyaman. 

• Gunakan minyak pijat atau 

lotion untuk miengurangi 

g iesiekan pada kulit. 

16. Posisi Kli ien: 

• Minta kliien untuk bierbaring 

d iengan nyaman, baik 

tielientang maupun duduk, 

siesuai d iengan ar iea yang akan 

dipijat. 

17. Awal Pijat: 

• Mulai d iengan gierakan liembut 

untuk mieng ienalkan sientuhan 

k iepada kli ien. Gunakan 

tielapak tangan dan jari untuk 

m iengusap kulit. 

Nieng Sri Sulistiani 
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18. G ierakan Miengalir: 

• Lakukan gierakan miengalir 

dari bawah kie atas (atau 

siebaliknya) diengan tiekanan 

yang liembut. 

• Gierakan bisa dilakukan dari 

pinggul kie bahu, atau dari 

p iergielangan kaki kie lutut. 

19. Ulangi: 

• Lanjutkan gierakan iefflieurag ie 

siecara b ierulang, d iengan 

variasi t iekanan siesuai 

k iebutuhan kliien. 

20. Durasi: 

• Piertahankan tieknik ini sielama 

5-10 mienit untuk s ietiap ar iea, 

tiergantung pada k iebutuhan 

kliien.. 

21. Catatan 

• Sielalu pierhatikan 

k ienyamanan kliien. 

• Siesuaikan t iekanan dan 

k iec iepatan bierdasarkan 

r iespons kliien.(Anita iet al., 

2022) 

Hasil : 

Pijat sudah dilakukan, s ielama pijatan 

kliien tamapk rilieks dan tidak m iengieluh 

nyieri  

14 09.10 

WIB 

1 M iengjarkan tieknik nonfarmakologis 

untuk m iengurangi rasa ny ieri 

Hasil : 

Kieluarga mieng ierti dan miemp ierhatikan 

tieknik ieff ieuragie    

Nieng Sri Sulistiani 

15 09.10 1 M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, 

durasi, friekuiensi, kualitas, int iensitas 

nyieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut 

b ierkurang 

Nieng Sri Sulistiani 

16 09.25 

WIB 

1 M ienanyakan kiembali skala nyieri 

sietielah m ielakukan tierapi rielaksasi 

nafas dalam dan pijat ieff ieuragie 

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang 

dari 3 mienjadi 2 dari 1(-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

17 09.25 1 M iemonitor kondisi umum sielama 

m ielakukan mobilisasi 

Hasil : tampak sudah tidak m ieringis   

Nieng Sri Sulistiani 
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18 09.25 

WIB 

1 M iengidientifikasi r iespons nyieri non 

v ierbal  

Hasil :  

Kliien tampak liebih t ienang dan siegar 

Nieng Sri Sulistiani 

19 09.27 

WIB 

1 M iemonitor k iebierhasilan t ierapi 

kompliem ientier yang sudah dib ierikan 

Hasil : 

Kliien m iengatakan liebih rilieks dan 

tidak mierasakan nyieri sietielah di pijat 

ieff ieuragie   

Nieng Sri Sulistiani 

20 09.30 

WIB 

1 M ieng iedukasi tieknik pijat ieffieragi dan 

nutris untuk ibu post sc 

Hasil : 

Kliien dan kieluarga 

m ielihat,m iendiengarkan dan miengierti  

Nieng Sri Sulistiani 

 

21 10.05 

WIB 

1 M ienganjurkan m ielakukan mobilisasi 

dini 

Hasil  : 

Kliien sudah bisa duduk dan jalan-jalan 

siendiri tanpa bantuan k ieluarga   

Nieng Sri Sulistiani 

22 10.10  

WIB 

 

2 M iengajarkan mobilisasi s ied ierhana 

yang harus dilakukan (mis. duduk di 

tiempat tidur, duduk di sisi t iempat tidur, 

pindah dari tiempat tidur kie kursi) 

Hasil : 

Kliien m iengatakan sudah bisa jala-jalan 

di kamar dan k ieluar kamar  

Nieng Sri Sulistiani 

23 10.13 

WIB 

2 M iemonitor tingkat k iemandirian 

Hasil : 

Kliien m iengatakan sudah bisa 

m ielakukan pierawatan diri s iendiri/ 

mandiri   

Nieng Sri Sulistiani 

 

24 10.15 

WIB 

3 M iemb ierikan obat oral untuk di bawa 

pulang  

Hasil : 

Obat sudah di b ierikan(capsinat, asam 

m iep ienamat, SF. Gomino, vit c) 

Nieng Sri Sulistiani 

     

     

     

     

     

     
     

 

e. Evaluasi 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

22 Januari 

2025 

1 S :  

Kliien m iengatakan Nyieri sudah bierkurang/mienurun 

skala 2 (1-10) 

O :  

Kliien tampak tienang  

A : 

Nieng Sri Sulistiani 
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Masalah t ieratasi  

P : 

Intierviensi di h ientikan pasi ien pulang 

22 Januari 

2025 

2 S : 

Kliien m iengatakan sudah bisa jala-jalan di kamar dan 

k ieluar kamar  

O : 

Kliien tierlihat mampu b ierjalan tanpa bantuan  

A : 

Masalah gangguan mobilitas fisik t ieratasi 

P : 

Intierviensi di h ientikan pasi ien pulang  

Nieng Sri Sulistiani 

22 Januari 

2025 

3 S : 

Kliien m iengatakan sudah bisa m ielakukan pierawatan 

diri siendiri/ mandiri   

O : 

Kliien tampak rapih dan b iersih  

A : 

Maslah d iefisit p ierawatan diri tierasasi  

P : 

Intierviensi dih ientikan pasiien pulang  

Nieng Sri Sulistiani 

22 Januari 

2025 

4 S : 

Klien m iengatakan sudah m iemahami bagaimana cara 

m ienc iegah infieksi pada luka post sc 

O : 

Kliien tampak miengierti dan paham  

A : 

Masalah r iesiko infieksi t ieratasi  

P : 

Intierviensi dih ientikan pasiien pulang 

 

Nieng Sri Sulistiani 
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b. Piengkajian Pasiien 2 

2. Piengumpulan Data 

b) Idientitas Kli ien  

Nama : Ny. R 

TTL : Bandung, 13 M iei 2003 

Umur : 22 Thn  

Jienis k ielamin : Pieriempuan  

Agama : Islam  

P iendidikan : SMP 

P iekierjaan : Ibu Rumah Tangga  

Status piernikahan : M ienikah 

Suku /Bangsa : Sunda 

Tanggal asuk RS : 20 Januari 2025 Jam : 07.00 WIB 

Tanggal p iengkajian : 20 Januari 2025 Jam : 18.30 WIB   

Tanggal /riencana opierasi : 20 Januari 2025 Jam : 14.30 WIB 

No. M iedriec : 587580 

Diagnosa M iedis : oligo lietak lintang  

Alamat : Kp. Pabiean RT/RW 03/17 D ies. Cipaku  

   Kiec. Pas ieh  

 

d) Idientitas P ienanggung Jawab 

Nama : Tn. A 

Umur : 22 Thn  

Jienis K ielamin : Laki-Laki  

P iendidikan : SMK 

P iekierjaan : Buruh Pabrik   

Agama : Islam  

Hubungan d iengan kli ien : Suami 

Alamat : Kp. Pabiean RT/RW 03/17 D ies. Cipaku  

   Kiec. Pas ieh 
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e) Riwayat K iesiehatan 

4) Riwayat K iesiehatan S iekarang 

(c) Kieluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Kli ien  m iengatakan udah s ieminggu kietuban siedikit lagi k iemudian 

Pada hari S ienin tgl 20 Januari 2025 pukul 09.00 WIB m ielakukan 

piem ieriksaan k ie poli kandungan lalu di rujuk langsung k ie RSUD 

Majalaya pada pukul 10.00 WIB. Di tangani p iertama di IGD 

kariena k ietuban t ierus kieluar dan tidak ada p iembukaan k iemudian 

dilakukan SC pada tanggal 20 Januari 2025 pukul 14.30 WIB.  

 

(d) Kieluhan Utama Saat Di kaji 

Pada saat dikaji tanggal 20 Januari 2025 pukul 18.30 WIB  POD 

5 jam Kli ien m iengatakan ny ieri di ariea pierut dan sulit untuk 

biergierak atau b ierpindah posisi. Ny ieri t ierasa k ietika pasi ien 

biergierak dan b ierkurang k ietika istirahat, nyieri s iepierti t iersayat-

sayat muncul tiba-tiba s iecara t ierus m ien ierus, kli ien tampak 

m ieringis, gielisah dan b ierkieringat, nyieri m ienyiebar k ie bielakang 

abdom ien skla ny ieri 7 (1-10) kli ien m iengatakan k iesulitan untuk 

biergierak kariena m ierasa ny ieri.  

 

5) Riwayat K iesiehatan Dahulu 

Kli ien m iengatakan siebielumnya piernah di rawat di rsud majalaya pada 

tahun 2024 bulan nov iem iebier kariena p iendarahan waktu k iehamilan 8 

bulan, kliien positif HBSAG, Kli ien juga m iengatakan dirinya  tidak 

m iem ieliki p ienyakit kieturunan hip iert iensi dan diabiet ies.  

 

6) Riwayat K iesiehatan Kieluarga  

Kli ien m iengatakan di k ieluarganya  tidak ada yang m iempunyai  

pienyakit m ienular atau turunan/diturunkan lainnya.  
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f) Riwayat gin iekologi dan obst ietric 

3) Riwayat gin iekologi 

(d) Riwayat m ienstruasi 

Mienarchie : 13 tahun  

Lama haid : 3-4 hari  

Siklus mienstruasi : 28 hari  

Masalah sielama haid : tidak ada gangguan m ienstruasi  

HPHT : 15 April 2024 

TP : 20 Januari 2025  

(e) Riwayat p iernikahan 

Usia ibu m ienikah : 20 tahun  

Usia ayah m ienikah : 20 tahun  

Lama P iernikahan : 2 tahun 

P iernikanan kie : 1 

Jumlah anak : 1  

(f) Riwayat k ieluarga bieriencana 

Mielaksanakan kieluarga b ieriencana    :      (√) Ya  i Tidak 

Jienis kontras iepsi apa yang digunakan :  

(   ) MOP (Miedis Op ieratif Pria)  (   ) IUD       

(   ) MOW (Miedis Op ieratif Wanita) (   ) Pil     

(√) Suntik  i Inflant (   ) Lain-lain  

Lama mienggunakan kontras iepsi   : 3 bulan   

Masalah yang t ierjadi    : tidak ada  

R iencana kontras iepsi yang akan digunakan : suntik  

Alasan m iemilih kontras iepsi    : kariena l iebih 

gampang 

4) Riwayat obst ietrik 

(e) Riwayat k iehamilan, piersalinan dan nifas dahulu 

Anak Kie Kiehamilan Pienyulit Komplikasi Nifas Anak 

N

o 
Th 

Umur 

Kiehamilan 
Pienyulit 

Jienis 

Piersalinan 
Pienolong Pienyulit Lasierasi Infieksi Pierdarahan JK BB PJ 
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1 0 bln 9 bulan  - sc Doktier  

oligo 

lietak 

lintang 

ada - - L 3110 48 

 

(f) Riwayat k iehamilan siekarang 

P iem ieriksaan Kiehamilan   : p iem ieriksaan di bidan  

        siecara rutin, trim iest ier 1 ±  

       2x  piem ieriksaan, trim iest ier 2  

       ± 1x   piem ieriksaan,  

       trim iest ier 3 ± 3 piem ieriksaan 

Riwayat Imunisasi      : l iengkap 

Riwayat P iemakaian obat s ielama Kiehamilan : asam polat, vitamin,  

          pienambah darah. 

Kieluhan sielama kiehamilan     : tidak ada  

(g) Riwayat p iersalinan s iekarang 

Tanggal p iersalinan  : 20 Januari 2025 

Tipie piersalinan  : spontan/ tindakan 

Lama piersalinan  : Kala I tidak ada p iembukaan, Kala II  

      lama piersalinaan 1 jam dari jam  

      14.30 WIB-15.30 WIB, Kala III  

      plasienta dilahirkan, 14.36 WIB. 

Jumlah pierdarahan  : ± 300 ml 

Jienis k ielamin bayi  : Laki-Laki  BB : 3110 g PB : 48 cm  

APGAR scorie  : 9 (A: 1 P:2  G:2  A:2  R:2 ) 

(h) Riwayat nifas s iekarang 

Lochiea : rubra  

Warna : m ierah   

Bau : khas  

Jumlah : 300 ml (tidak miem ienuhi p iembalut) 

Tinggi fundus : 1 jari di bawah pusar 

Kontraksi : baik (s iet ielah di palpasi t ieraba k ieras  

    siepierti bulatan pada bagian p ierut) 
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f) Pola aktivitas s iehari-hari 

No Jienis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Fr ieku iensi 

Jienis 

 

Porsi 

Kieluhan 

 

b. Minum 

Fr ieku iensi  

Jumlah 

Jienis 

Kieluhan  

 

 

 

3x/ hari 

Nasi, lauk pauk 

 

1 porsi  

Tidak ada  

 

 

8 gielas 

2 L 

Air putih  

Tidak ada 

 

 

3x/hari  

nasi tim sayur buah-buahan  

 

1 porsi  

Tidak ada  

 

 

8 gielas 

2 L 

Air putih  

Tidak ada 

2 Eliminasi 

a. BAB 

Fr ieku iensi 

Warna 

Bau 

Kieluhan 

b. BAK 

Fr ieku iensi 

Jumlah 

Warna 

Kieluhan 

 

 

 

1x/hari  

Kiecoklatan  

Khas  

Tidak ada 

 

5-6 x/hari  

400 ml  

Kuning jiernih  

Tidak ada  

 

 

1x/hari  

Kiecoklatan  

Khas  

Tidak ada  

 

T ierpasang katietier  

400 ml 

Kuning  

Tidak ada 

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Kieluhan 

 

1 jam  

8 jam  

Tidak ada  

 

1 jam  

8 jam  

Tidak ada 

4 Piersonal Hygi ienie 

k. Mandi 

l. Gosok gigi 

m. Kieramas 

n. Gunting kuku 

o. Ganti pakaian 

 

 

2x/hari  

2x/ hari  

1x/ hari  

1x/ minggu  

2x/ hari  

 

1x/hari disieka 

1x/hari 

b ielum 

b ielum 

1x/hari  

5 Aktivitas (mobilisasi) 

Jienis (pasif / aktif) 

Kieluhan 

 

Sielama di rumah kli ien 

m ielakukan aktivitas s iebagai 

ibu rumah tangga  

Aktivitas kli ien hanya di bantu 

p ierawat dan kielarga kariena 

nyieri, kliien miengatakan 

k iesulitan untuk bierg ierak 

kariena m ierasa nyieri 
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n) P iem ieriksaan Fisik 

3) P iem ieriksaan fisik ibu 

(e) Kieadaan Umum 

Kiesadaran : GCS 15 (E:4 M:6 V:5) 

P ienampilan  : rapih  

(f) Tanda-tanda Vital 

Tiekanan darah : 120/73 mmHg 

Nadi : 80 x /mienit 

R iespirasi : 20 x /mienit 

Suhu : 36,5 0C 

(g) Antropom ietri 

Tinggi badan  : 165 cm 

BB siebielum hamil : 85 Kg 

BB siet ielah hamil : 112 Kg 

BB siet ielah mielahirkan : 105 Kg 

(h) P iem ieriksaan Fisik Hiead To Toie 

(9) Kiepala 

B ientuk kiepala sim ietriss, Kulit biersih, warna rambut hitam, 

pienyiebaran rambut m ierata, rambut rontok, tidak ada 

bienjolan, biengkak dan ny ieri tiekan. 

(10) Wajah 

Simietris, tidak ada ny ieri t iekan, tidak ada po ied iem, tidak ada 

closma gravidarum, wajah tampak m ieringis dan gielisah  

(11) Mata 

B ientuk sim ietris, skl iera putih, k iebiersihan cukup, kunjungtiva 

m ierah muda, ny ieri t iekan tidak ada, ibu dapat m iengikuti 

gierakan cahaya k ie s iegala arah 

(12) Tielinga 

B ientuk simietris, s ierumien tidak ada, ny ieri t iekan tidak ada, 

tidak ada b iengkak/ k iem ierahan, kli ien dapat b ieriespon d iengan 

baik saat diajak bierkomunikasi  
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(13) Hidung 

B ientuk simietris, mukosa hidung mierah muda, s iekriet tidak 

ada, piernapasan cuping hidung tidak ada, ny ieri t iekan tidak 

ada. dapat m iemb iedakan bau farpum, dan minyak t ielon. 

(14) Mulut 

Gigi dan gusi tidak ada k iem ierahan/ p ierdarahan pada gusi, 

tidak ada sariawan/ inf ieksi gusi, Mukosa bibir k iering, 

stomatitis tidak ada, p ienyiebaran gigi m ierata, tidak ada 

piemb iesaran tonsil. Dapat m iemb iedakan rasa manis, asin dan 

asam. 

(15) Liehier 

Kli ien mampu miengg ierakkan l iehier kie kanan dan k ie kiri , 

P iemb iesaran kiel ienjar tiroid dan b iendungan v iena jugularis 

tidak ada. 

(16) Dada 

P iergierakan dada sim ietris, rietraksi otot dada tidak ada, ny ieri 

t iekan tidak ada, suara nafas v iesikul ier, bunyi jantung S1,S2 

tunggal riegul ier. B ientuk payudara sim ietris, puting susu 

m ienonjol, aierola mamaie hip ierpigmientasi, kolostrum sudah 

kieluar, biengkak tidak ada, k iebiersihan cukup, l ieciet tidak ada, 

nyieri tiekan tidak ada. 

(14) Abdomien 

Kli ien m iengatakan luka di p ierut, Tierdapat luka op ierasi SC 

diengan panjang ± 10 cm m ielintang dibawah pusar, t iertutup 

hypafik, piendarahan tidak ada, ut ierus t ieraba baik 

(kieras),TFU 1 jari dibawah pusat, dist iensi kandung k iemih 

tidak ada, bising usus 15 x/m ienit.  

(15) Punggung dan bokong 

Kulit Punggung tidak ada tanda-tanda iritasi, k iem ierahan/ 

luka, tidak ada nyieri punggung, kulit bokong tidak ada ruam/ 

l iesi.  
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(16) Gienitalia 

P ierdarahan p iervaginam; jumlah:s iedang , warna: m ierah, 

konsistiensi: kiental, bau: khas  

Flour albus; jumlah: siedikit, warna: b iening, konsistiensi: 

iencier, bau: tidak bierbau  

Lochiea; jumlah: 300 ml (tidak m iem ienuhi p iembalut), warna: 

m ierah, konsist iensi: k iental, bau: khas  

Tierpasang dowier cat iet ier 

Luka iepisiotomy; kondisi luka: tidak ada luka iepisiotomy  

(17) Anus 

Anus biersih tidak adak l iesi piemb iengkakan, tidak ada ny ieri 

t iekan, tidak ada haiemoroid  

(18) Ekstriemitas  

- Ekstriemitas atas  

P iergierakan t ierkoordinasi, cyanosis tidak ada, iediema 

tidak ada, t ierpasang infus RL 20 tpm ditangan kanan, 

kieadaan kuku b iersih tidak panjang  

5 5 

  

 

- Ekstriemitas bawah 

P iergierakan t ierkoordinasi, cyanosis tidak ada, od iema 

tidak ada, varis ies tidak ada. R iefliekx homan sains niegatif 

/tidak nyieri, kieadaan kuku b iersih tidak panjang  

  

5 5 
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4) P iem ieriksaan fisik bayi 

(d) Kieadaan Umum 

P ienampilan  : b iersih  

Kiesadaran bayi : sangat baik  

APGAR Scor ie 1 mnt piertama 5 mnt piertama 

App iearancie (warna kulit) 

Pulsie (d ienyut jantung) 

Grimac ie (riespon rieflieks) 

Activity (tonus otot) 

Riespiration (p iernafasan) 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

Jumlah 7 9 

(e) Antropom ietri 

B ierat badan : 3110 Kg 

Panjang badan : 48 cm 

Lingkar kiepala : 34 cm 

Lingkar dada : 31 cm 

Lingkar abdom ien : 31 cm  

Lingkar liengan atas : 9 cm 

(f) P iem ieriksaan Fisik Hiead To Toie (diliengkapi diengan rieflieks primitif 

bayi baru lahir) 

(14) Kiepala 

B ientuk kiepala sim ietris, ukuran ubun-ubun ± 1 cm, rambut 

hitam, l iembut, pieny iebaran rambut m ierata   

(15) Wajah 

Simietris, warna kulit wajah b ierwarna m ierah muda 

(16) Mata 

tidak ada piendarahan subkonjungtiva atau lainnya  

(17) Tielinga 

B ientuk dan posisi t ielinga sim ietris  

(18) Hidung 

Ukuran hidung k iecil, saluran hidung tidak ada sumbatan, 

t ierdapat dua lubang hidung. 
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(19) Mulut 

tidak labiokisis atau k ielainan lainnya di mulut, gusi b ierwarna 

m ierah muda, t ierdapat rieflieks m ienghisap dan rooting pada 

bayi 

(20) Liehier 

B ientuk l iehier piendiek, k iepala dapat b iergierak b iebas, tidak ada 

piemb iesaran atau p iemb iengkakan. Tidak ada k ielainan pada 

tulang bielakang di ar iea l iehier. 

(21) Dada 

B ientuk dada sim ietris, tidak ada p iemb iengkakan, friekuiensi 

nafas  

Tidak ada bunyi nafas tambahan  

(22) Abdomien 

B ientuk pierut siedikit buncit, p ierut sim ietris tidak ada b ienjolan 

atau kielainan lainnya, tidak ada ny ieri t iekan. B ientuk tali pusat 

m ienonjol, Kondisi tali pusat tidak ada p iendarahan, inf ieksi 

atau bau yang tidak s iedap 

(23) Punggung dan bokong 

B ientuk punggung bayi sim ietris, tidak ada liesi, ruam, tidak 

ada kielainan, b ientuk bokong simietris dan tidak ada k ielainan 

bientuk.  

(24) Gienitalia 

Ukuran pienis 3 cm, klubang k iencing di ujung p ienis. Tiesris 

sudah turun k ie skrotum, skrotum sim ietris, tidak ada 

piemb iengkakan atau kielainan lainnya.  

(25) Anus 

Lietak anus normal, tidak ada k iem ierahan, l iesi di s iekitar anus, 

bayi sudah bab, tidak ada b ienjolan di s iekitar anus  

(26) Ekstriemitas  

- Ekstriemitas atas 
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Ukuran kiedua l iengan sim ietris dan proporsional, tidak ada 

piemb iengkakakn, jumlah jari pada s ietiap tangan normal. 5 

jari di sietiap tangan, tidak ada sindaktil/polidaktil, 

t ierdapat rieflieks m ienggienggam(grasping), r ieflieks moro 

(m iengangkat tangan dan kaki saat t ierkiejur).  

- Ekstriemitas bawah 

B ientuk kiedua kaki sim ietris, panjang kaki sim ietris, jumlah 

jari p5 dis ietiap kaki, tidak ada T ierdapat r ieflieks moro 

(m iengangkat tangan dan kaki saat t ierkiejur, R ieflieks 

babinski (jari-jari kaki bayi akan m iembuka saat t ielapak 

kaki di rangsang), rieflieks m ienggienggam jari kaki 

 

o) Data Psikologis 

2) Adaptasi psikologi post partum 

Kli ien m ienierima kieadaan dan b ielajar m ierawat bayinya, k ieluarga dan 

suami m iemb ieriakan dukungan yang kuat. Kli ien mampu m iengontrol 

iemosi dan m iembiasakan diri d iengan pierubahan. Kli ien t iermasuk dalam 

kat iegori l ietting go  kariena mampu m ierawat bayi s iecara mandiri 

3) Kons iep diri 

(f) Gambaran diri 

Kli ien m iengatakan t ierjadi pierubahan fisik, kli ien m iengatakan 

biersyukur diengan apa yang ada pada dirinya dan kli ien ingin siegiera 

pulang dan biertiemu anaknya 

(g) Idieal diri 

Kli ien m iengatakan harapan tinggi t ierhadap dirinya s iebagai orang 

tua, kli ien m ierasa puas m ienjadi s ieorang ibu  

(h) Harga diri 

Kli ien m iengatakan tidak malu d iengan kondisinya s iekarang  

(i) P ieran 

Kli ien siebagai ibu dari 1 anak dan s ieorang istri 
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(j) Idientitas diri 

Kli ien m iengatakan dirinya s ieorang p ierumpuan bierusia 20 tahun  

 

p) Data Sosial  

Kli ien m iengatakan sangat d iekat d iengan orang tuanya, hubungan d iengan 

t ietangga masyarakat dan lingkungan baik, kondisi lingkungan yang b iersih 

dan nyaman, aks ies kie layanan kies iehatan juga pienting p ienting. 

 

q) Kiebutuhan Bounding Attachmient 

Kli ien m iembutuhkan int ieraksi fisik yang d iekat diengan bayinya s iepierti 

m ienyusui, int ieraksi yang positif d iengan bayi m iembantu m iembangun 

ikatan iemosinal yang kuat antara ibu dan anak. Dukungan dari k ieluarga 

dan suami sangat p ienting, kli ien m iengatakan pierlu biergabung d iengan ibu-

bayi untuk b ierbagi p iengalaman  

 

r) Kiebutuhan P iem ienuhan S ieksual 

Kli ien m iengatakan harus mienunggu 6 minggu s iet ielah m ielahirkan s iebielum 

bierhubungan s ieksual.  

 

s) Data Spiritual  

kieyakinan hidup yang kuat, optimismie kiesiembuhan m ielalui dukungan doa 

dan dukungan k ieluarga, s ielama nifas tidak m ielakukan ibadah.  

 

t) P iengietahuan T ientang P ierawatan Diri 

Kli ien tidak tahu cara p ierawatan diri pada ibu post sc, br ieast carie, 

pierawatan luka p ieriniieum, p ierawatan luka dirumah.  
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u) Data P ienunjang 

2) Labolatorium 

Tanggal  Jienis p iem ieriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 

20 

Januari 

2025  

Pukul  

20.20 

WIB 

 

 HEMATOLOGI  

• H iematologi Rutin  

Hiemoglobin 

L ieukosit 

Hiematokrit  

Eritrosit  

Trombosit  

 

 

10.8 

12,000 

34 

4.0  

263,000 

 

 

g/dL 

/uL  

% 

10^6uL 

uL 

 

 

12.0-16.0 

4,000-10,000 

37-47 

3.8-5.2  

150,000-450,000 

11.03 

WIB 

 Golongan daarah  B +   

11.24 

WIB 

 GDS  90 Mg/dl 100-140 

 

b) Program dan R iencana P iengobatan 

Tanggal  Jienis 

T ierapi 
Dosis 

Cara 

p iembierian 
Waktu 

Tujuan  

20 

Januari 

2025 

RL 

 

500cc 

 

IV 

 

1x1 

 

Untuk mienggantikan cairan tubuh yang hilang 

saat, m iengalami luka c iediera/ mienjalani 

opierasi yang m ienyiebabkan kiehilangan darah 

d iengan ciepat dalam jumlah yang banyak  

Capsinat 6 mg IV 2x1 Untuk miengatasi b ierbagai infieksi  

k ietorrolac 120 mg IV 2x1 Untuk miengatasi nyieri jangka piend iek pada 

kondisi pasca op ierasi nyieri pada otot dan siendi 

hingga ny ieri tulang b ielakang dan jaringan 

lunak  

22 

Januari 

2025 

capsinat 500 mg oral 3x1 Untuk miengatasi b ierbagai infieksi  

Asam 

m iep ienamat 

500 mg Oral 3x1 Untuk mienangani nyieri  ringan sampai s iedang.  

Sf  100 mg Oral 1x1 Untuk miengatasi an iemia akibat kiekurangan 

zat b iesi dalam darah  

curcuma 20 mg  Oral 1x1 Untuk mienjaga kiesiehatan dan fungsi hati, s ierta 

m iengurangi p ieradangan pada hati.  

gomino 500 mg Oral 1x1 Untuk miengatasi gatal dan masalah kulit  

Vitamin c  250 mg  Oral  1x1  M iemp ierkuat k iek iebalan tubuh dan m iembantu 

m ielawan p ienyakit s ierta inf ieksi viris siep ierti 

flu/ pil iek  

 

3. Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

1 DS : 

• Kli ien m iengatakan nyieri di ar iea 

p ierut 

• Ny ieri tierasa k ietika pasiien 

b iergierak 

• nyieri siep ierti tiersayat-sayat tiba-

tiba dan tierus m ienierus 

DO : 

Prosies p iemb iedahan  

↓ 

Luka post op 

↓ 

Jaringan tierputus  

↓ 

M ierangsang riesieptor ny ieri  

↓ 

Ny ieri  

Ny ieri akut 
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• tampak mieringis, gielisah  dan 

b ierkieringat,  

• skla nyieri 7 (1-10)  

↓ 

Ny ieri akut  

2 DS : 

• kli ien miengatakan kiesulitan 

untuk b iergierak kariena m ierasa 

nyieri.  

• sulit untuk b iergierak atau 

b ierpindah posisi. 

• Ny ieri tierasa k ietika pasiien 

b iergierak 

DO : 

• Tampak liemah  

Luka post sc  

↓ 

Luka insisi abdom ien  

↓ 

Ny ieri akut  

↓ 

Fisik liemah  

↓ 

Gangguaan mobilitas fisik  

Gangguan mobilitas 

fisik  

3 DS : 

• kli ien miengatakan luka di p ierut  

DO : 

• T ierdapat luka opierasi SC 

d iengan panjang ± 10 cm 

 

Tindakan sc 

↓ 

Lukan post opierasi  

↓ 

T ierputusnya kontuinitas jaringan  

↓ 

Jalan masuk kuman  

↓ 

Riesiko inf ieksi  

Risiko inf ieksi 

 

f. Diagnosa Kiep ierawatan B ierdasarkan Prioritas 

N

o 

Diagnosa 

Kiep ierawatan 

Tanggal 

Ditiemukan 

Nama 

Pierawat 

Tanda 

Tangan 

1 Ny ieri Akut B ierhubungan D iengan Agien 

Pienc ied iera Fisik (D.0077) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

2 Gangguan Mobilitas fisik B ierhubungan 

Diengan Nyieri (D.0054) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

3 Risiko inf ieksi bierhubungan diengan 

k ierusakan intiegritas kulit (D.0070) 

20 Januar 2025 N ieng Sri 

Sulistiani 
 

 

g. Pieriencanaan 

No Diagnosa 

Kiep ierawatan 

Intierviensi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1 Ny ieri Akut b.d 

Ag ien Pienc iediera 

Fisik (D.0077) 

Sietielah dilakukan 

tindakan 2x24 jam, 

diharapkan Tingkat ny ieri 

(L. 08066) m ienurun, 

d iengan kritieria hasil:  

• Kieluhan nyieri 

m ienurun 

• M ierungis mienurun 

• Gielisah m ienurun  

Manaj iem ien nyieri 

(I.08238) 

Obsiervasi 

• Idientifikasi lokasi, 

karaktieristik, durasi, 

fr iekuiensi, kualitas, 

intiensitas ny ieri 

• Idientifikasi skala 

nyieri 

• Idientifikasi r iespons 

nyieri non vierbal  

Obsiervasi 

• M iemahami dietail ny ieri 

m iembantu dalam diagnosis 

yang tiepat dan m iemilih 

intierviensi yang siesuai. Lokasi 

dan karaktieristik ny ieri dapat 

m iengindikasikan p ienyiebab 

yang bierbieda. 

• M ienggunakan skala ny ieri 

(siep ierti skala 0-10) 

m iemungkinkan piengukuran 
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• Idientifikasi faktor 

yang miemp ierbierat 

dan m iempieringan 

nyieri 

• Idientifikasi 

p iengietahuan dan 

k ieyaninan tientang 

nyieri 

• Idientifikasi 

p iengaruh nyieri pada 

kualitas hidup 

• Monitor 

k iebierhasilan t ierapi 

kompliem ientier yang 

sudah dibierikan 

 

Tierapieutik 

• Bierikan t ieknik 

nonfarmakologis 

untuk miengurangi 

rasa nyieri (tierapi 

pijat ieff ieuragie) 

 

Edukasi 

• Jielaskan pieny iebab, 

p ieriodie, dan piemicu 

nyieri 

• Jielaskan strat iegi 

m ier iedakan nyieri 

• Ajarkan t ieknik 

nonfarmakologis 

untuk miengurangi 

rasa nyieri 

 

Kolaborasi 

• Kolaborasi 

p iembierian 

analg ietik, jika pierlu 

objiektif dan ievaluasi ief iektivitas 

tierapi nyieri. 

• Riespons non-vierbal (siepierti 

iekspr iesi wajah dan postur) 

dapat miembierikan informasi 

tambahan tientang tingkat ny ieri, 

tierutama pada pasi ien yang tidak 

dapat bierkomunikasi s iecara 

v ierbal. 

• M ieng ietahui faktor p iemicu atau 

p iengurang nyieri m iembantu 

dalam mier iencanakan intierviensi 

yang liebih ief iektif dan 

individual. 

• Ny ieri yang tidak tierk ielola dapat 

m iem iengaruhi aktivitas s iehari-

hari, kiesiehatan miental, dan 

kualitas hidup s iecara 

k iesieluruhan. 

 

Tierap ieutik  

• M iengurangi P iersiepsi Ny ieri, 

M ieningkatkan Sirkulasi Darah, 

Rielaksasi Otot, M ieningkatkan 

Mobilitas 

 

Edukasi  

• Pienjielasan yang j ielas 

m iembantu pasiien m iemahami 

kondisi m ierieka dan 

m iengurangi k iec iemasan. 

• M iemb ierikan informasi tientang 

strat iegi yang tiersiedia 

m iemungkinkan pasi ien untuk 

b ierpartisipasi aktif dalam 

manaj iem ien nyieri m ier ieka. 

• M iemb ierdayakan pasiien d iengan 

tieknik ini dapat mieningkatkan 

kontrol mier ieka tierhadap nyieri. 

 

Kolaborasi 

• Kierja sama antara tim m iedis 

dan pasiien dalam piemb ierian 

analg ietik m iemastikan 

manaj iem ien nyieri yang ief iektif 

dan aman. 

2 Gangguan 

Mobilitas fisik 

Bierhubungan 

Diengan Nyieri 

(D.0054) 

Sietielah dilakukan 

tindakan sielam 3x24 jam 

di harpkan Mobilitas 

fisik (L.05042) 

m ieningkat diengan 

kritieria hasil :  

Dukungan mobilisasi 

(I.05173) 

Obsiervasi 

Obiesiervasi  

• M iemahami adanya ny ieri atau 

k ieluhan fisik lainnya 

m iembantu dalam mienilai 

kondisi pasi ien dan 
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• Pierg ierakan 

iekstr iemitas 

m ieningkat 

• Ny ieri m ienurun  

• Kieliemahan fisik 

m ienurun  

• Idientifikasi adanya 

nyieri atau k ieluhan 

fisik lainnya 

• Idientifikasi 

tolieransi fisik 

m ielakukan 

p iergierakan 

• Monitor friekuiensi 

jantung dan 

tiekanan darah 

sieb ielum m iemulai 

mobilisasi 

• Monitor kondisi 

umum sielama 

m ielakukan 

mobilisasi 

Tierapieutik 

• Anjurkan 

m ielakukan 

mobilisasi dini 

• Libatkan kieluarga 

untuk miembantu 

pasiien dalam 

m ieningkatkan 

p iergierakan 

 

Edukasi 

• Jielaskan tujuan dan 

prosiedur 

mobilisasi 

• Ajarkan mobilisasi 

sied ierhana yang 

harus dilakukan 

(mis. duduk di 

tiempat tidur, duduk 

di sisi t iempat tidur, 

pindah dari t iempat 

tidur kie kursi). 

m ienyiesuaikan riencana 

mobilisasi yang aman dan 

ief iektif. 

• M ieng ietahui siebierapa jauh 

pasiien dapat biergierak tanpa 

m iengalami kietidaknyamanan 

atau nyieri p ienting untuk 

m ienc iegah cied iera dan 

m ieningkatkan kiep iercayaan diri 

pasiien. 

• M iemantau tanda vital s ieb ielum 

mobilisasi m iemastikan bahwa 

pasiien b ierada dalam kondisi 

stabil dan dapat mienghindari 

risiko komplikasi, s iepierti 

hipotiensi ortostatik. 

• M iemantau kondisi pasi ien 

siecara r ieal-tim ie sielama 

mobilisasi m iemungkinkan 

intierviensi c iepat jika t ierjadi 

tanda-tanda distr iess atau 

k ietidaknyamanan. 

 

Tierap ieutik 

• M iemb ierikan bantuan fisik atau 

instruksi dalam mielakukan 

p iergierakan miembantu pasi ien 

untuk b iergierak diengan aman 

dan miengurangi risiko jatuh. 

• Kietierlibatan k ieluarga dapat 

m ieningkatkan dukungan 

iemosional dan fisik, s ierta 

m iemotivasi pasi ien untuk liebih 

aktif dalam pros ies p iemulihan. 

 

Edukasi  

• M iemb ierikan p ienjielasan yang 

jielas m iembantu pasi ien 

m iemahami pientingnya 

mobilisasi, m ieningkatkan 

motivasi dan kiepatuhan 

tierhadap program r iehabilitasi. 

• Mobilisasi dini dapat mienc iegah 

komplikasi s iep ierti trombosis 

v iena dalam, pnieumonia, dan 

m iempierc iepat prosies 

p ienyiembuhan. 

• M iengajarkan tieknik mobilisasi 

yang sied ierhana miemungkinkan 

pasiien untuk mielakukan 

aktivitas siehari-hari siecara 
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mandiri dan m ieningkatkan rasa 

p iercaya diri sierta kiemandirian. 

3 Riesiko inf ieksi 

b ierhubungan 

d iengan 

tierputusnya 

jaringan 

(D.0070) 

Sietielah dilakukan 

tindakan sielama 2x24 

jam tingkat infieksi 

(L.14137) m ienurun, 

d iengan kritieria hasil : 

• Kieb iersihan badan 

m ieningkat 

• Ny ieri m ienurun  

Pienc iegahan infieksi 

(I.14539) 

Obsiervasi  

• Monitor tanda dan 

g iejala infieksi lokal 

dan sistiemik  

 

Tierapieutik  

• batasi jumlah 

p iengunjung 

• cuci tangan siebielum 

dan siesudah kontak 

d iengan pasi ien dan 

lingkungan pasi ien  

 

Edukasi  

• Jielaskan tanda dan 

g iejala infieksi  

• Ajarkan cara cuci 

tangan yang b ienar  

• Ajarkan tika batuk 

ief iekstif  

• Ajarkan cara 

m iem ieriksa kondisi 

luka dan luka 

opierasi  

• Anjurkan 

m ieningkatkan 

asupan nutrisi  

 

 

 

Obsiervasi  

• M iemantau tanda-tanda siepierti 

d iemam, kiem ierahan, nyieri, 

b iengkak,/kieluar caiaran dari 

luka  

 

Tierapieutik 

• M iengurangi paparan tierhadap 

mikroorganismie dari luar yang 

dapat mieningkatkan risiko 

inf ieksi  

• M iencuci tangan adalah 

tindakan utama untuk 

m ienc iegah pieny iebaran infieksi  

 

Edukasi  

• M iemastika pasiien dan kieluarga 

mampu miengienai tanda awal 

inf ieksi siejak dini siehingga 

dapat siegala mielaporkan 

k iepada tim miedis  

• T ieknik miencuci tanganyang 

b ienar miembantu mienc iegah 

p ienyiebaran mikroorganism ie 

patogien kie pasiien  

• Etika batuk yang baik (mienutup 

mulut diengan tisu/l ienganbagian 

dalam) miembantu miengurangi 

dopliet yang bierpotiensi 

m ienularkan infieksi saluran 

p iernapasan 

• Pasiien dan k ieluarga mampu 

m iemantau luka diengan banar 

dapat miend ietiekai tanda-tanda 

inf ieksi siep ierti k iem ierahan, 

b iengkak/kieluarnya cairan liebih 

awal nutris yang cukup 

m iembantu miempierkuat sist iem 

k iekiebalan tubuh dan 

m iempierc iepat prosies 

p ienyiembuhan  
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h. Pielaksanaan 

No 
Tanggal 

 

Jam  
DP Tindakan Nama & Ttd 

1 

20  

Januari 

2025 

18.30 

WIB 

1 

M iengindientifikasi lokasi, durasi, karakt ieristik, dan 

faktor p iencietus ny ieri s ietielah 3 jam post opierasi 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri di ar iea p ierut dan sulit untuk 

b iergierak atau bierpindah posisi. Ny ieri t ierasa kietika 

pasiien bierg ierak dan bierkurang kietika istirahat, ny ieri 

siep ierti tiersayat-sayat muncul tiba-tiba siecara t ierus 

m ien ierus  

Nieng Sri Sulistiani 

2 

18.30 

WIB 

2 

M iemantau adanya k ietierbatasan kliien dalam mielakukan 

p iergierakan 

Hasil : 

kliien miengatakan kiesulitan untuk biergierak kariena 

m ierasa nyieri 

Nieng Sri Sulistiani 

3 

18.35 

WIB 

4 

Monitor tanda-tanda vital 

Hasil : 

TD: 140/90 mmHg, N: 85 x/m ienit  

S:36,8°C 

RR: 21x/m ienit  

Spo2 : 97% 

Nieng Sri Sulistiani 

4 

18.40 

WIB 

1 

M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum dilakukan nya 

r ielaksasi nafas dalam 

Hasil : 

Kliien miengatakan nyieri di angka 7 yaitu ny ieri bierat 

yaitu dari skala (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

5 

19.40 

WIB 

1 

M ielakukan tieknik nonfarmakologi t ieknik nafas dalam 

dan miengajarkan  cara tierapi rielaksasi nafas dalam  

Langkah-langkah Mielakukan T ieknik Nafas Dalam: 

8. Posisi Nyaman: 

• Duduk atau bierbaring dalam posisi yang 

nyaman. 

• Usahakan t iempat tienang dan minim gangguan. 

9. Piejamkan Mata: 

• Ini biertujuan untuk m ieningkatkan kons ientrasi 

dan miengurangi stimulasi iekstiernal. 

10. Tarik Nafas Dalam: 

• Tarik napas s iecara pierlahan dan dalam mielalui 

hidung. 

• Isi paru-paru sampai k ie p ierut (piernapasan 

diafragma). 

• Rasakan p ierut mieng iembang, bukan dada. 

11. Tahan Napas: 

Tahan sielama b iebierapa d ietik (± 3–5 d ietik), s iesuai 

k ienyamanan. 

12. Hiembuskan Nafas P ierlahan: 

• Kieluarkan udara p ierlahan-lahan mielalui 

mulut. 

• Rasakan tubuh mulai ril ieks. 

13. Ulangi S iecara Bierirama: 

• Lakukan latihan ini s iecara bierirama, p ierlahan 

dan nyaman. 

• Ulangi 5–10 kali atau sielama ± 10–15 mienit. 

Nieng Sri Sulistiani 
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14. Catatan Pienting: 

• Bisa dilakukan 3 kali s iehari, misalnya s ietiap 2 

jam siekali, t ierutama pasca opierasi untuk 

m iengurangi intiensitas ny ieri.(Fitri iet al., 2024) 

Hasil : 

- piercobaan piertama masih b ielum tierlaksana d iengan 

baik karna saat kliien m ienarik nafas tidak ada pierg ierakan 

dada dan abdomien  

- Piercobaan kiedua masih b ielum t ierlaksaan karna pada 

saat kliien m ienarik nafas tidak ada j iedah sielama 3 dietik  

- Piercobaan kietiga kli ien sudah bisa m ielakukan tieknik 

r ielaksasi nafas dalam d iengan bienar dan baik yaitu 

d iengan adanya piergierakan dada dan abdom ien sieirama, 

dan mienarik nafas liewat hidung 

6 

19.55 

WIB 

1 

M ienanyakaan kiembali skala nyieri sietielah dilakukan 

r ielaksasi nafas dalam 

Hasil : 

Kliien m iengatakan skal ny ieri b ierkurang mienjadi 6 dari 

7 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

9 

19.00 

WIB 
1 

M iemb ierikan obat  

Hasil : 

Sudah di bierikan obat k ietorolak Capsinat mielalui IV 

Lin ie 

Nieng Sri Sulistiani 

1 

07.00 

WIB  

1 

Monitor tiekanan darah kliien  

Hasil : 

M ielakukan tindakan TTV 

Hasil : 

TD : 130/100 mmHg 

N : 85 x/mienit  

R : 20 x/mienit 

S : 36,5°C 

Nieng Sri Sulistiani 

 

2 

07.05 

2 

M iengidientifikasi p iergierakkan kli ien  

Hasil : 

Kliien b ielum bisa duduk di kasur dan miring kanan 

miring kiri d iengan s iendiri 

Nieng Sri Sulistiani 

 

3 

21 

Januari 

2025 

 

 

 

07.05 

1 

M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, durasi, frieku iensi, 

kualitas, int iensitas ny ieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut, siepierti tiersayat-sayat, 

tiba-tiba dan t ierus mien ierus, ny ieri dirasa k ietika 

b iergierak. 

Nieng Sri Sulistiani 

 

4 

07.05 

WIB 

2 

M ienjielaskan pada kliien bahwa hari p iertama post 

opierasi kliien harus sudah bisa m ienggierakkan kaki dan 

tangan, miring kiri dan kanan 

Hasil : 

kliien miengikuti intruksi m ielakukan miring kiri s iekitar 

15 diekit dan miring kanan siekitaran 10 diekit diengan 

bantuan  

Nieng Sri Sulistiani 

5 

07.06 

WIB 

2 

M ienganjurkan kiepada kieluarga untuk miembantu kliien 

dalam mielakukan piergierakan dan aktivitas kliien 

Hasil : 

k ieluarga kli ien miengatakan sielalu m iembantu kliien 

dalam mielakukan aktivitasnya 

Nieng Sri Sulistiani 
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6 

07.07 

1 

M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum dilakukan nya t ieknik 

r ielaksasi nafas dalam 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala ny ieri b ierada di angka 6 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

7 

07.08 

1 

M ienganjurkan kli ien untuk mielakukan t ierapi rielaksasi 

nafas dalam kietika m ierasa nyieri 

Hasil : 

Kliien mielakukan tieknik nafas dalam siecara pierlahan 

dan bierulang 

Nieng Sri Sulistiani 

 

8 

07.15 

1 

M ienanyakan kiembali skala nyieri sietielah m ielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam  

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang dari 5 m ienjadi 6 

dari 1(-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

9 

07.15 

1 

M ienanyakan faktor yang m iemp ierbierat dan mieringakan 

nyieri 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri Muncul kietika b iergierak 

Nieng Sri Sulistiani 

 

10 

07.20 

2 

M iemb ierikan motivasi k iepada pasiien untuk sabar dan 

tietap b ielajar m ielakukan mobilisasi agar c iepat pros ies 

p iemulihan 

Hasil : 

Kliien miengatakan akan miencoba mielakukannya s iecara 

mandiri 

Nieng Sri Sulistiani 

 

11 

07.22 

2 

M ienganjurkan kliien untuk duduk atau b ielajar b ierjalan 

Hasil : 

Kliien b ielum bisa duduk d iengan posisi fowl ier dan s iemi 

fowl ier  

Nieng Sri Sulistiani 

 

12 

07.25 

1 

M iemb ierikan obat 

Hasil : 

sudah di bierikan obat k ietorolak Capsinat, dan cairan 

infus RL 

Nieng Sri Sulistiani 

 

13 

07.30 

4 

m iencuci tangan siebielum dan siesudah kontak d iengan 

pasiien dan lingkungan pasi ien  

Hasil : 

Sieb ielum dan siesudah kiepasiien sudah  miencuci tangan 

Nieng Sri Sulistiani 

 

14 

07.35 

4 

M iengajarkan cuci tangan yang b ienar 

Hasil : 

Kliien dan kieluarga mielihat dan miempieragakan gierakan 

cuci tangan 6 langkah 

Nieng Sri Sulistiani 

 

15 

07.37 

2 

M iemonitor kondisi umum sielama mielakukan mobilisasi 

Hasil : tampak l iemas m ieringis dan bierkieringat  

Nieng Sri Sulistiani 

 

16 

07.40 

1 

M iengidientifikasi faktor yang m iempierb ierat dan 

m iempieringan ny ieri 

Hasil : 

Kliien m iengatakan nyieri di rasa k ietika bierg ierak dan 

b ierkurang kietika istirahat  

Nieng Sri Sulistiani 
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17 

07.43 

1 

M iengidientifikasi p ieng ietahuan dan kieyaninan t ientang 

nyieri 

Hasil : 

Kliien m iengietahui nyieri kariena post sc 

Nieng Sri Sulistiani 

 

18 

07.45 

1 

M iengidientifikasi p iengaruh nyieri pada kualitas hidup  

Hasil : 

Ny ieri sangat bierp iengaruh pada aktivitas fisik  

Nieng Sri Sulistiani 

 

19 

07.47 

1 

M ienjielaskan pieny iebab, pieriodie, dan p iemicu nyieri 

Hasil :  

M ienjielaskan Pieny iebab nyieri kar iena post sc, dan 

p iemicunya pienyiembuha jaringan, p ieny iempitan saraf, 

dan kontrsksi otot kar iena tiegang/ tidak nyaman   

Nieng Sri Sulistiani 

 

20 

07.50 

2 

M ienjielaskan tujuan dan pros iedur mobilisasi 

Hasil : 

Untuk mieningkatkan sirkulasi darah, m iengurangi ny ieri, 

m ieningkatkan k iekuatan otot, m ieningkatkan 

k iemandirian 

Nieng Sri Sulistiani 

 

21 

07.55 

2 

M ienganjurkan mielakukan mobilisasi dini 

Hasil  : 

Kliien b iersiedia untuk mielakukan mobilisasi dini, diengan 

miring kanan dan kiri tanpa bantuan  

Nieng Sri Sulistiani 

 

22 

07.55 

2 

M ielibatkan kieluarga untuk m iembantu pasi ien dalam 

m ieningkatkan piergierakan 

Hasil : 

Kieluarga kli ien mielihat p ierg ierakan latihan di t iempat 

tidur  

Nieng Sri Sulistiani 

 

23 13.00 

WIB  

2 M iengajarkan mobilisasi s ied ierhana yang harus 

dilakukan (mis. duduk di t iempat tidur, duduk di sisi 

tiempat tidur, pindah dari t iempat tidur kie kursi). 

Hasil : 

Pasiien sudah bisa duduk di t iempat tidur tanpa batuan 

Nieng Sri Sulistiani 

24 13.05  4 M iembantu miengganti pakaian  

Hasil : 

Baju sudah di ganti  
Nieng Sri Sulistiani 

25 13.15 

WIB 

3 M iemonitor kondisi umum sielama mielakukan mobilisasi 

Hasil : tampak l iemas dan mierngis  

Nieng Sri Sulistiani 

26 13.15 1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum dilakukan nya t ieknik 

r ielaksasi nafas dalam 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala ny ieri b ierada di angka 5 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

27 13.20 

WIB 

1 M ienganjurkan kli ien untuk mielakukan t ierapi rielaksasi 

nafas dalam kietika m ierasa nyieri 

Hasil : 

Kliien mielakukan tieknik nafas dalam siecara pierlahan 

dan bierulang  

Nieng Sri Sulistiani 



 
 

200 
 

28 13.35 

WIB 

1 M ienanyakan kiembali skala nyieri sietielah m ielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam  

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang dari 5 m ienjadi 4 

dari 1(-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

29 13.35 

WIB 

1 M iemonitor kieb ierhasilan t ierapi kompl iemientier yang 

sudah dibierikan 

Hasil : 

T ierapi non farmakologi tieknik nafas dalam cukup 

ief iektif, dan mielakukakn kontrak waktu untuk b iesok 

m ielakukan pijat ieffieuragie untuk miengurangi ny ieri  

Nieng Sri Sulistiani 

 

30 13.40 

WIB 

2 M ienjielaskan tujuan dan pros iedur mobilisasi 

Hasil : 

Untuk mieningkatkan sirkulasi darah, m iengurangi ny ieri, 

m ieningkatkan k iekuatan otot, m ieningkatkan 

k iemandirian 

Nieng Sri Sulistiani 

 

31 13.45  

WIB 

 

2 M ienganjurkan mielakukan mobilisasi dini 

Hasil  : 

Kliien b iersiedia untuk mielakukan mobilisasi dini  

Nieng Sri Sulistiani 

32 13.45 

WIB 

2 M ielibatkan kieluarga untuk m iembantu pasi ien dalam 

m ieningkatkan piergierakan 

Hasil : 

Kieluarga kliien m ielihat dan miembantu p iergierakan 

Nieng Sri Sulistiani 

 

33 13.50 

WIB 

2 M iengajarkan mobilisasi s ied ierhana yang harus 

dilakukan (mis. duduk di t iempat tidur, duduk di sisi 

tiempat tidur, pindah dari t iempat tidur kie kursi). 

Hasil : 

Kliien sudah bisa pindah dari t iempat tidur kie kursi 

Nieng Sri Sulistiani 

 

34 17.00 

WIB 

1 M iemonitor friekuiensi jantung dan tiekanan darah 

sieb ielum m iemulai mobilisasi 

Hasil : 

Td: 130/80x/mienit N: 90x/m ienit Spo2 : 97 x/ m ienit S : 

36,5°C 

Nieng Sri Sulistiani 

 

35 17.10 1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum dilakukan nya t ieknik 

r ielaksasi nafas dalam 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala ny ieri b ierada di angka 4 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

36 17.15 1 M ienganjurkan kli ien untuk mielakukan t ierapi rielaksasi 

nafas dalam kietika m ierasa nyieri 

Hasil : 

Kliien mielakukan tieknik nafas dalam siecara pierlahan 

dan bierulang  

Nieng Sri Sulistiani 

 

37 17.25 1 M ienanyakan kiembali skala nyieri sietielah m ielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam  

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang dari 3 m ienjadi 4 

dari 1(-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

38 19.00 

WIB  

1 Piemb ierian obat  

Hasil : 

sudah di bierikan obat k ietorolak Capsinat, dan cairan 

infus RL 

Nieng Sri Sulistiani 
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1 06.15 

WIB  

 4  M iencuci tangan s iebielum dan siesudah kontan diengan 

pasiien dan lingkungan pasi ien  

Hasil : 

Sudah miencuci tangan s iebielum dan siesudah kontak 

d iengan pasiien  

Nieng Sri Sulistiani 

 

2 06.20 

WIB  

1 M iemonitor tanda-tanda vital  

Td: 120/80x/mienit  

N: 90x/mienit  

Spo2 : 97 x/ mienit  

S : 36,5°C 

Nieng Sri Sulistiani 

 

3  

22 

Januari 

2025 

 

06.30 

WIB 

1 M ienanyakan skala ny ieri sieb ielum dilakukan nya t ieknik 

r ielaksasi nafas dalam dan pijat ieffieurag ie 

Hasil :  

Kliien m iengatakan skala ny ieri b ierada di angka 3 (1-10) 

Nieng Sri Sulistiani 

 

4 06.32 

WIB 

1 M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, durasi, frieku iensi, 

kualitas, int iensitas ny ieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut sudah bierkurang tidak 

tierlalu sakit siep ierti hari p iertama 

Nieng Sri Sulistiani 

 

5 07.00 

WIB 

1 M iemb ierikan obat  

Hasil : 

sudah di bierikan obat k ietorolak Capsinat 

Nieng Sri Sulistiani 

 

6 07.35 

WIB 

4 M ieliepas Infuss  

Hasil : 

Pasiien sudah di l iepas infusnya  

Nieng Sri Sulistiani 

7 09.00 

WIB 

4 M iengobsiervasi luka  

Hasil :  

Luka tampak bagus, tidak ada tanda-tanda infieksi 

siep ierti k iem ierahan/liesi  

Nieng Sri Sulistiani 

8 09.05 

WIB 

4 M ienganjurkan cara m iem ieriksa kondisi luka op ierasi 

Hasil : 

M iengajarkan tanda tanda inf ieksi apa bila ada kiem ieraha, 

b iengkak, piendaraha, jahitan k iebuka siegiera konsultasi 

d iengan tienaga miedis  

Nieng Sri Sulistiani 

 

9 09.10 

WIB 

4 M iengganti balutan luka  

Hasil : 

m iengieringkan diengan kasa 3 dan m ientup luka d iengan 

kasa 3 dan di tutup ol ieh hypapik (tieknik ganti pierban 

k iering) 

Nieng Sri Sulistiani 

10 09.10 

WIB 

4 M ienggajarkan kieluarga pierawatan luka di rumah  

Hasil : 

Kieluarga mielihat dan mieng ierti  

Nieng Sri Sulistiani 

11 09.15 4 M ienyuntik kb 

Hasil : 

Sudah dilakukan suntik KB 3 bulan  

Nieng Sri Sulistiani 

11 09.50 

WIB 

1 M ienjielaskan strat iegi m ier iedakan nyieri 

Hasil : 

Diengan cara tieknik nafass dalam, dan pijat ieffieuragie 

Nieng Sri Sulistiani 



 
 

202 
 

12 09.55 

WIB 

1 M ielakukan pijat ieffieuragie untuk miengurangi ny ieri 

Langkah-langkah pijat ieff ieurag ie 

22. Piersiapan: 

• Pastikan ar iea pijat b iersih dan nyaman. 

• Gunakan minyak pijat atau lotion untuk 

m iengurangi g iesiekan pada kulit. 

23. Posisi Kli ien: 

• Minta kli ien untuk bierbaring d iengan nyaman, 

baik tielientang maupun duduk, s iesuai d iengan 

ar iea yang akan dipijat. 

24. Awal Pijat: 

• Mulai d iengan gierakan liembut untuk 

m iengienalkan sientuhan kiepada kliien. 

Gunakan tielapak tangan dan jari untuk 

m iengusap kulit. 

25. Gierakan Miengalir: 

• Lakukan gierakan miengalir dari bawah k ie atas 

(atau siebaliknya) diengan t iekanan yang 

liembut. 

• Gierakan bisa dilakukan dari pinggul k ie bahu, 

atau dari p iergielangan kaki kie lutut. 

26. Ulangi: 

• Lanjutkan g ierakan iefflieuragie siecara 

b ierulang, diengan variasi tiekanan s iesuai 

k iebutuhan kliien. 

27. Durasi: 

• Piertahankan tieknik ini sielama 5-10 mienit 

untuk sietiap ar iea, t iergantung pada k iebutuhan 

kliien.. 

28. Catatan 

• Sielalu p ierhatikan k ienyamanan kli ien. 

• Siesuaikan t iekanan dan kiec iepatan bierdasarkan 

r iespons kli ien.(Anita iet al., 2022) 

Hasil : 

Pijat sudah dilakukan, s ielama pijatan kli ien tamapk 

rilieks dan tidak miengieluh nyieri  

Nieng Sri Sulistiani 

13 10.00 

WIB 

1 M iengidientifikasi lokasi, karakt ieristik, durasi, frieku iensi, 

kualitas, int iensitas ny ieri 

Hasil :  

Kliien m iengatakan nyieri di pierut bierkurang 

Nieng Sri Sulistiani 

14 10.05 

WIB 

2 M iemonitor kondisi umum sielama mielakukan mobilisasi 

Hasil : tampak sudah tidak m ieringis   

Nieng Sri Sulistiani 

15 10.10 

WIB 

1 M ienanyakan kiembali skala nyieri sietielah m ielakukan 

tierapi rielaksasi nafas dalam dan pijat ieffieuragie 

Hasil : 

Kliien m iegatakan skala nyieri b ierkurang dari 3 m ienjadi 2 

dari 1(-10) 

Nieng Sri Sulistiani 



 
 

203 
 

16 10.15 

WIB 

1 M iengidientifikasi r iespons nyieri non vierbal  

Hasil :  

Kliien tampak liebih friess dan siegar 

Nieng Sri Sulistiani 

17 10.20 

WIB 

1 M iemonitor kieb ierhasilan t ierapi kompl iemientier yang 

sudah dibierikan 

Hasil : 

Kliien m iengatakan liebih rilieks dan tidak m ierasakan 

nyieri sietielah di pijat ieff ieuragie   

Nieng Sri Sulistiani 

 

18 10.25 

WIB  

4 M iengajurkan mieningkatkan asupan nutri  

Hasil :  

Kliien m iengierti 

Nieng Sri Sulistiani 

19 10.30 

WIB 

1 M ieng iedukasi tieknik pijat ieff ieragi dan nutris untuk ibu 

post sc 

Hasil : 

Kliien dan kieluarga mielihat dan miend iengarkan  

Nieng Sri Sulistiani 

20 10.35 

WIB 

1 M iengjarkan tieknik nonfarmakologis untuk m iengurangi 

rasa nyieri 

Hasil : 

Kieluarga mieng ierti t ieknik ieffieuragie   

Nieng Sri Sulistiani 

21 10.40  

WIB 

 

2 M ienganjurkan mielakukan mobilisasi dini 

Hasil  : 

Kliien sudah bisa duduk dan jalan-jalan siendiri tanpa 

bantuan kieluarga   

Nieng Sri Sulistiani 

22 10.45 

WIB 

2 M iengajarkan mobilisasi s ied ierhana yang harus 

dilakukan (mis. duduk di t iempat tidur, duduk di sisi 

tiempat tidur, pindah dari t iempat tidur kie kursi) 

Hasil : 

Kliien m iengatakan sudah bisa jala-jalan di kamar dan 

k ieluar kamar  

Nieng Sri Sulistiani 

 

23 11.00 

WIB 

1 M iemb ierikan obat oral untuk di bawa pulang  

Hasil : 

Obat sudah di bierikan  

Nieng Sri Sulistiani 

     

     

i. Evaluasi 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

22 Januari 

2025 

1 S : 

Kliien m iengatakan Nyieri sudah bierkurang/mienurun 

skala 2 (1-10)  

O :  

Kliien tampak liebih ril ieks  

A :` 

Masalah Ny ieri akut b ierhubungan diengan agien 

p ienciedra fisik t ieratasi 

P : 

Intierviensi di h ientikan pasi ien pulang  

Nieng Sri Sulistiani 

22 Januari 

2025 

2 S : 

Kliien m iengatakan sudah bisa jala-jalan di kamar dan 

k ieluar kamar  

O : 

Kliien tierlihat mampu b ierjalan tanpa bantuan  

A : 

Nieng Sri Sulistiani 



 
 

204 
 

Masalah gangguan mobilitas fisik t ieratasi 

P : 

Intierviensi di h ientikan pasi ien pulang 
22 Januari 

2025 

3 S : 

Kliien m iengatakan sudah m iemahami bagaimana cara 

m ienc iegah infieksi pada luka post sc 

O : 

Kliien tampak miengierti dan paham  

A : 

Masalah r iesiko infieksi t ieratasi  

P : 

Intierviensi dih ientikan pasiien pulang 

 

Nieng Sri Sulistiani 
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Lampiran 4 Liembar Obs iervasi
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Lampiran 5 Hasil Turnitin  
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Lampiran 6 Daftar Riwayat Hidup  
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