
    
 

LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Surat Permohonan Data Awal dan Studi Pendahuluan ke 

Kesbangpol 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 2 Surat Kesbangpol ke Dinas Kesehatan 

 

 

 

 

 



    
 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 3 Surat Studi Pendahuluan dan Permohonan Data Awal Dari 

Dinas Kesehatan 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 4 Rekomendasi Ijin Penelitian RSUD dr. Slamet Garut 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 5 Lembar Persetujuan 

LEMBAR PERSETUJUAN 

 

PENERAPAN MODIFIED TREDELENBURG DALAM ASUHAN 

KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA PASIEN 

DENGAN RISIKO HIPOVOLEMIA 

 DI IGD RSUD dr SLAMET GARUT 

 TAHUN 2025 

 

ARIF SYAFE’I 

221FK06053 

 

Garut, 28 Desember 2025 

2Disetujui oleh pembimbing untuk melakukan ujian sidang Karya Tulis Ilmiah 

Pada Program Studi DIII Keperawatan Fakultas Keperawatan 

Universitas Bhakti Kencana 

 

 

Pembimbing Utama, 

 

 

 

 

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

NIDN 0401088903 

Pembimbing Serta, 

 

 

 

 

Ns. Iman Nurjaman, M.Kep 

NIDN 0418099005 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 6 SOP (Standar Operasional Prosedur) Terapi Modlfled 

Trendelenburg 

 STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

(SOP) MODIFIED TREDELENBURG 

Definisi Posisi Trendelenburg merupakan salah satu 

intervensi yang umum diterapkan dalam 

penanganan pasien dengan syok hipovolemik. 

  

Tujuan 1. Meningkatkan arus balik vena 

2. Meningkatkan curah jantung 

Indikasi dan 

Kontraindikasi 
Indikasi 

1. Syok hipovolemik ringan 

2. Hipotensi akut 

Kontraindikasi 

1. Ketidakstabilan kardiovaskular  

2. Gangguan pernapasan 

Alat dan Bahan  1. Tempat tidur 

2. Selimut 

3. Bantal 

4. Sarung tangan 

Tahap Prainteraksi 3. Cek catatan medis dan catatan 

keperawatan 

4. Cuci tangan 

5. Menyiapkan alat yang diperlukan 

Tahap Orientasi 1. Memberikan salam dan sapa kepada 

pasien dan keluarga 

2. Mengidentifikasi pasien menggunakan 

minimal dua identitas (nama lengkap, 

tanggal lahir, dan/atau nomor rekam 

medis 

3. Menjelaskan tujuan dan langkah – 

langkah prosedur  

4. Melakukan kontrak waktu pelaksanaan 

pada pasien dan keluarga 

Tahap Kerja 1. Cuci tangan 6 langkah 

2. Pasang sarung tangan  

3. Cek tanda-tanda vital pasien (HR, RR, 

TD,CRT,SUHU ), 

4. Atur posisi berbaring 

5. Turunkan posisi tempat tidur bagian 

kepala 

6. Atur hingga posisi kepala terletak lebih 

rendah dari kaki (15-30 derajat) selama 5 

menit  

7. Lepaskan sarung tangan 

Tahap Evaluasi 1. Cek keadaan pasien  

2. Cek tanda-tanda vital pasien (HARI, RR, 

TD, CRT, SUHU) 

3. Cek rasa nyaman dan respon klien  

4. Evaluasi perasaan klien (bila sadar) 

5. Bereskan alat  

6. Cuci tangan  



    
 

7. Berpamitan dan mengucapkan  

Tahap Dokumentasi Dokumentasikan prosedur yang telah 

dilakukan dan respon pasien 

 

 

 

 

 

 

Pembimbing 1 

 

 

 

 

 

Pembimbing 2 

Yani Annisa Fauziah Bastian, S.kep., Ners., M.Kep Ns.Iman Nurjaman, M. Kep 

NIDN 0401088903 NIDN. 40101820 
  



    
 

Lampiran 7 Lembar Persetujuan Responden (Informed consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONCENT) 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian yang dilakukan oleh Mahasiswa Program Studi Keperawatan Universitas 

Bhakti Kencana Garut dengan judul “penerapan modlfled trendelenbury dalam 

asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien dengan risiko syok hipovolemik  di 

IGD  RSUD Dr. Slamet Kabupaten Garut tahun 2025” 

Nama : 

Umur : 

Alamat : 

Agama : 

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah 

dalam rangka menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi peneliti dan tidak akan 

mempunyai dampak negatif, serta merugikan bagi saya. Sehingga jawaban dan hasil 

observasi, benar-benar dapat dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan 

tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya bersedia berpartisipasi dalam penelitian 

ini. Demikian lembar persetujuan ini saya tanda tangan dan apabila digunakan 

sebagaimana mestinya. 

       

  

   Garut, 9 Juni 2025 

Responden   Peneliti 

   

 

(……………….)  Arif Syafe’i 



    
 

Lampiran 8 SAP (Satuan Acara Penyuluhan)  Terapi Modified Trendelenburg 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN TERAPI MODIFIED 

TREDELENBURG 

 

 

ARIF SYAFE’I  

221FK06053 

 

 

 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN PSDKU 

GARUT FAKULTAS KEPERAWATAN 

UINVERSITAS BHAKTI 

KENCANA TAHUN 

 2025 

 

 

 



    
 

A. SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

 

Topik Penerapan Terapi Tredelenburg 

Sub Topik Manfaat dan Cara Penerapan Terapi Tredelenburg 

Sasaran Pasien Syok Hipovolemia 

Tempat Penyuluhan Instalasi Gawat Darurat RSUD Dr. Slamet Garut 

Hari / Tanggal Senin, Juni 2025 

Waktu 25 menit 

 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan, klien dan keluarganya 

diharapkan dapat memahami tentang terap modlfled  tredelenburg  

2. Tujuan Khusus 

a. Klien dan keluarga mampu menyebutkan pengertian terapi 

modlfled trendelenburg  

b. Klien mampu menyebutkan manfaat terapi modlfled 

trendelenburg  

c. Klien mampu menjelaskan prinsip dasar terapi modlfled 

trendelenburg 

d. Klien dan keluarga mampu menyebutkan cara penerapan terapi 

modlfled trendelenburg  

e. Klien dan keluarga mampu mendemonstrasikan cara penerapan 

terapi modlfled trendelenburg  pada pasien syok hipovolemia  

 

C. Karakteristik Peserta 

Pasien yang mengalami syok hipovolemik . 

D. Materi 

1. Definisi Terapi modlfled trendelenburg 



    
 

2. Manfaat Terapi modlfled trendelenburg 

3. Prinsip Dasar Terapi modifled trendeleburg 

4. Cara Penerapan Terapi modifled trendelenburg  

5. Contoh modifled trendelenburg   yang Digunakan. 

6. Hasil Penelitian Terkait Terapi modifled trendelenburg  

E. Metode 

1. Ceramah 

2. Diskusi dan Tanya Jawab 

3. Demonstrasi 

F. Media 

1. Leaflet tentang Terapi modifled trendelenbury  

 

G. Proses Pelaksanaan 

No Tahap 

Kegiatan 

Waktu Kegiatan Penyuluhan Saran Media 

1 Pembukaan 3 

Menit 

- Mengucapkan salam- 

Memperkenalkan diri- 

Menyampaikan tujuan 

penyuluhan- Menjelaskan 

pokok materi yang akan 

dibahas- Menyampaikan 

kontrak waktu 

- Menjawab 

salam- 

Menyimak 

penjelasan 

pemateri- 

Bertanya jika 

ada yang belum 

jelas 

Kata-kata / 

Kalimat 

2 Penyampaian 

Materi 

20 

Menit 

- Menjelaskan definisi 

terapi modifled 

trendelenburg   - 

Menjelaskan tujuan dan 

manfaat terapi modifled 

trendelenburg   

Menjelaskan indikasi dan 

kontraindikasi terapan 

modifled trendelenburg  - 

Menjelaskan prosedur 

pelaksanaan terapi modifle 

trendelenbuMenyampaikan 

- 

Mendengarkan 

dan menyimak- 

Bertanya 

tentang hal-hal 

yang belum 

dipahami- 

Menjawab 

pertanyaan 

yang diberikan 

Leaflet, 

Poster, 

modifled 

trendelenburg   



    
 

hasil penelitian pendukung 

(jika ada)- Diskusi dan 

tanya jawab 

3 Penutup 5 

Menit 

- Menyimpulkan materi 

bersama peserta- Meminta 

peserta mengulang poin 

penting secara lisan- 

Memberikan motivasi 

untuk mencoba terapi 

modifled trendelenburg - 

Mengucapkan terima kasih 

dan salam penutup 

- Menjawab 

pertanyaan 

ulang- 

Memperhatikan 

dan merespon 

dengan 

antusias- 

Memberikan 

umpan balik 

secara singkat 

Kata-kata / 

Kalimat 

 

H. Kriteria Evaluasi 

1. Evaluasi Struktur: 

a) Rencana kegiatan dan materi penyuluhan telah dipersiapkan 

sebelum kegiatan dimulai. 

b) SAP telah disusun secara sistematis dan sesuai dengan topik 

penyuluhan. 

c) Media pendukung (leaflet modifled trendelenburg ) telah 

disiapkan.  

2. Evaluasi Proses: 

a) Klien dan keluarga berpartisipasi aktif dengan mengajukan dan 

menjawab pertanyaan terkait materi penyuluhan. 

b) Kegiatan penyuluhan dilaksanakan sesuai dengan waktu yang 

telah direncanakan (25 menit). 

3. Evaluasi Hasil: 

a) Klien dan keluarga mampu menjawab pertanyaan dan mengulang 

kembali pengertian terapi modifled trendelenburg dengan benar. 

b) Keluarga dan pasien dapat menyebutkan manfaat terapi modifled 

trendelenburg .  



    
 

c) Klien dan keluarga memahami cara penerapan terapi modifled 

trendelenburg  

 

 

 

 

  



    
 

Lampiran 9 Leaflet Terapi Modified Trendelenburg 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 10 Lembar Observasi 

 

LEMBAR OBSERVASI 

 

 

Kasus No : ……………………………. 

Nama Pasien: .............................................. 

Nama Mahasiswa : .............................................. 

 

No Tanggal Jam Implementasi Paraf Pasien Paraf Perawat 

      

 



    
 

 

 

 

Lampiran 11 Format Asuhan Keperawatan 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT  

Nama :  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Pekerjaan :  

Agama :  

Tanggal Masuk RS :  

Alasan Masuk :  

Diagnosa Medis :  

Warna Triase : 

    

P1 P2 P3 P4 

Keluhan Utama : 

Mekanisme cedera :  

Orientasi : ( Tempat, Waktu, Orang ) baik / tidak baik





    
 

PRIMARY SURVEY 

1. AIRWAY  

Kepatenan jalan napas  : Paten / Tidak  

Obstruksi  : lidah / cairan / benda asing / tidak ada 

Suara Napas : Snoring / Gurgling / stridor / vesikuler 

 

2. BREATHING  

Peregerakan dada 
: Simetris / asimetris 

Pola Napas  : Cepat / Dangkal / Normal   

Re Otot bantu nafas : Ada / Tidak ada 

Sesak napas : Ada / Tidak ada  

Suara napas tambahan : Ada / Tidak ada 

*jika ada : Wheezing / ronkhi/ rales / frictionrub/ crakles 

SpO2 :  

 

3. CIRCULATION 

   Nadi : ..... x/menit ( Teraba / Tidak) 

   Sianosis  : Ya / Tidak   

   CRT : < 2 detik / > 2 detik 

   Pendarahan : Ada / Tidak ada  

   Akral  : Hangat / Dingin / Panas 

   TD : ...... mmHg 

   Turgor Kulit : < 1dtk / 2-5 dtk / 5-10 dtk / > 10 dtk 

 

4. DISABILITY 

Respon  : Alert / Verbal / Pain / Unrespon  

Kesadaran  : CM / Delirium / Somnolen / Koma /.... 

GCS : Eye .... / Motorik ...... / Verbal .... 

Pupil  : isokor / unisokor / pinpoint / medriasis 

Refleks Cahaya : Ada / Tidak  

 

 



    
 

SECONDARY SURVEY 

1. ANAMNESA (AMPLE ) 

Alergi :  

 

Medikasi :  

 

Riw Penyakit 

sebelumnya 

:  

 

Last meal  :  

 

Event/Peristiwa 

penyebab 

: 

 

 

2. EXPOSURE  

 

 

Defromitas : Ada / tidak  

Contusio  : Ada / tidak 

Abrasi  : Ada / tidak 

Penetrasi  : Ada / tidak 

Laserasi  : Ada / tidak 

Edema  : Ada / tidak 

Burn  : Ada / tidak 

*Jika ada : ...... % 

 

 



    
 

3. FULL VITAL SIGN/FIVE INTERVENTION/FAMILY PRESENT 

 

Vital Sign  

TD            :          mmHg                                    RR             :     x/menit          

   

Nadi         :            x/menit                                 Suhu           :         

   

BB           :                                                          Skala Nyeri :  

  

Five intervention :   

o Monitor Jantung     

o Kateter  

o NGT  

o Pulse Oksimetri  

o Pengambilan Lanoratorium  

  

Family present (fasilitas keluarga) : 

 

 

4. GIVE COMFORT (Pemberian Kenyamanan) 

Farmakologi  :  

 

 

 

Non farmakologi  

 

 

 

 

PEMERIKSAAN FISIK (Head To Toe Assessment) 

1. Kepala dan Wajah 

Massa : Ada  / tidak ada  

Hematoma  : Ada  / tidak ada 

Laserasi  : Ada  / tidak ada 

Nyeri tekan  : Ada  / tidak ada 

Edema  : Ada  / tidak ada 

Rhinorea : Ada  / tidak ada 

Otorrhea  : Ada  / tidak ada 

Racoon eyes : Ada  / tidak ada 



    
 

Konjungtiva  : anemis / tidak anemis 

Sklera  : ikterik / unikterik 

Bartle sign  : Ada  / tidak ada 

Pendarahan  : Ada  / tidak ada 

JVD  : Ada  / tidak ada  …. mmH2O 

Trakea  : normal  / deviasi 

 

2. Dada  

Bentuk dada : normal / tidak  

Jejas  : Ada  / tidak ada 

Laserasi  : Ada  / tidak ada 

Massa   : Ada  / tidak ada 

Nyeri tekan : Ada  / tidak ada 

Krepitasi  : Ada  / tidak ada 

Kontusio  : Ada  / tidak ada 

Suara jantung  : S1 / S2 tunggal/ S3/ S4/ Murmur/ 

Gallop 

 

 

3. Abdomen  

Jejas  : Ada  / tidak ada  

Asites   : Ada  / tidak ada 

Suprapubic  : distensi / pekak / massa 

Nyeri tekan  : Ada  / tidak ada 

Massa   : Ada  / tidak ada 

Distensi  : Ada  / tidak ada 

Kontusia  : Ada  / tidak ada 

Perkusi  : tympani / dullness / hypertympani 

Bising usus  :  ….. x / menit 

 

 

 



    
 

4. Pelvis  5. Deformitas                     ada   tidak ada  sebutkan.................................    6. Contusio                        ada   tidak ada  sebutkan.................................    7. Abrasi                            ada   tidak ada  sebutkan.................................    8. Penetrasi                       ada   tidak ada  sebutkan.................................    9. Burn                               ada   tidak ada  sebutkan.................................    10. Tenderness                   ada   tidak ada  sebutkan.................................    11. Laserasi                        ada   tidak ada  sebutkan.................................    12. Swelling                        ada   tidak ada  sebutkan 
Deformitas  : Ada  / tidak ada  

Kontusio : Ada  / tidak ada 

Abrasi   : Ada / Tidak ada 

Tendernees   : Ada  / tidak ada 

Penetrasi  : Ada  / tidak ada 

Burn  : Ada  / tidak ada 

Laserasi   : Ada  / tidak ada 

Swelling  : ada / Tidak ada 

 

5. Ekstremitas atas / bawah  

Deformitas  : Ada  / tidak ada  

Kontusio : Ada  / tidak ada 

Abrasi   : Ada / Tidak ada 

Tendernees   : Ada  / tidak ada 

Penetrasi  : Ada  / tidak ada 

Burn  : Ada  / tidak ada 

Laserasi   : Ada  / tidak ada 

Swelling  : ada / Tidak ada 

Kekuatan otot   

 

 

Pitting edema  : ada / Tidak ada ( derajat ….. ) 

 

INSPECT POSTERIOR SURFACE 

Deformitas  : Ada  / tidak ada  

Kontusio : Ada  / tidak ada 

Abrasi   : Ada / Tidak ada 

Tendernees   : Ada  / tidak ada 

Penetrasi  : Ada  / tidak ada 

Burn  : Ada  / tidak ada 



    
 

Laserasi   : Ada  / tidak ada 

Swelling  : ada / Tidak ada 

 

HASIL PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK  

 

ANALISA DATA  

A. Perencanaan  

Standar diagnosa 

keperawatan Indonesia 

(SDKI) 

Standar luaran 

keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

Standar intervensi 

keperawatan 

Indonesia (SLKI) 

DATA FOKUS ANALISIS MASALAH 

Data subjektif : 

 

 

 

 

  

 

 

 Data Objektif 

 

 

 

 



    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

B. Pelaksanaan  

Hari tanggal jam Implementasi Respon 

 

 

 

 

 

 

 

  



    
 

 

 

 

 

 

C. Evaluasi 

No Hari tanggal jam Catatan Perkembangan 

SOAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 12 Catatan Bimbingan 

 

  

 

 

 



    
 

 

 



    
 

 

 



    
 

 

 

 



    
 

  



    
 

 

E12.03.00/FRM-03/CAB.GRT-SPMI 

CATATAN BIMBINGAN 

 

 

Nama Mahasiswa : Arif Syafe’i  

NIM :221fk06053  

Judul Proposal : 

Nama Pembimbing : 

 

No Hari/Tanggal Catatan Pembimbing Paraf 

Pembimbing 

4.  
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  

  Senin,  2 Juni 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Selasa , 3 Juni 2025 

1. Perbaiki kriteria inklusi dan ekslusi di bab 3 

2. Data di bab 1 diperjelas  

3. Bab 2 pengkajian secondary survey sesuaikan 

dengan panduan 

4. Daftar pustaka 

5. Diagnosa dan analisa data “ resiko hipovolemia” 

6. Implementasi di sesuaikan  

 

 

 

1. Susun lampiran-lampiran (surat, informed 

consent, SOP, leaflet, daftar isi, daftar gambar, 

daftar lampiran) 

2. Daftar pustaka 

3. Persiapkan PPT  

4. ACC seminar proposal  

   
 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



    
 

Lampiran 13 Form Laporan kemajuan TA 

 



    
 



    
 



    
 



    
 



    
 



    
 

 

 

 



    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 14 Turtnitin  

 



    
 



    
 



    
 



    
 



    
 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 15 Dokumentasi Kegiatan Penelitian 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

Lampiran 16 Riwayat Hidup 

 

 

 

Identitas Pribadi  

Nama  : Arif Syafe’i 

Tempat, tanggal lahir  : Garut, 07 Juni 2004 

Alamat  : Kp. Cikacang RT/RW 03/03, Desa Sindanggalih, Kec. 

Karangtengah, Kab. Garut 

 

Nama Orang tua  

  

Ayah  : Sodikin  

Ibu : Yati Suryati 

 

 

Riwayat Pendidikan  

 

SD : SDN 1sindangalih 1 (2015-2016) 

SMP  : SMP 1 karangtengah (2018-2019) 

SMK : SMK bidara mukti (2021-2022) 

UNIVERSITAS  : Universitas Bhakti Kencana garut (2022-2025) 



 
 

 

 


