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Lampiran 2 SOP Terapi SSBM dan Aromaterapi Mawar

& B"A""/rq SOP TERAPI SLOW STROKE BACK MASSAGE DAN
S ()% AROMATERAPI MAWAR
=) _— >
ol 4 STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Pengertian Slow stroke back massage (SSBM) adalah teknik pijat

dengan usapan perlahan pada daerah punggung selama 10
menit. SSBM dilakukan dengan memberikan tekanan yang
lembut dan beraturan pada daerah luar tulang belakang selebar
5 c¢m, mulai dari kepala hingga daerah sakrum (Yunus et al.,
2024).

Aromaterapi mawar merupakan minyak essensial yang di
ekstrak dari kelopak mawar (Rose Damascena) melalui proses
penyulingan uap (Zainiah et al., 2022).

Tujuan Slow stroke back massage (SSBM) merupakan gerakan
lambat (slow) yang bertujuan untuk memanipulasi tubuh
dengan memberikan efek relaksasi pada fisiologis tubuh seperti
sistem muskular, vaskular, dan neurologis. (Akbar et al., 2024).

Aromaterapi mawar bertujuan untuk merangsang saraf
penciuman (nerfus olfaktorius) yang dapat mempengaruhi
sistem limbik otak sehingga memberikan efek relaksasi yang
menenangkan. (Mahendra et al., 2021)

Prosedur A. Tahap Pra Interaksi

1. Persiapan alat
Tensi meter
Masker
Handscoon
Minyak zaitun
Aromaterapi mawar (essensial oil)
Diffuser
Air 50 cc
. Tissue

2. Persiapan pasien

Lakukan informed consent

B. Tahap Kerja

S oe a0 o

1) Berikan salam dan perkenalkan diri kepada pasien.

2) Jaga privasi pasien.

3) Kaji kondisi pasien dan ukur tekanan darah dalam
posisi duduk.

4) Jelaskan tujuan pemberian intervensi.

5) Lakukan cuci tangan enam langkah dan pakai
handscoon

6) Dekatkan peralatan ke sisi tempat tidur pasien.
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7) Isi diffuser dengan air sebanyak 50 cc

8) Tambahkan 5 tetes essensial oil/ aromaterapi mawar
ke dalam diffuser.

9) Hidupkan mesin diffuser hingga mengeluarkan uap.

10) Dekatkan mesin diffuser dengan jarak 30 cm pada
pasien.

11) Anjurkan pasien untuk menghirup uap aromaterapi
mawar secara perlahan.

12) Bantu pasien melepas baju.

13) Observasi kondisi kulit pasien pastikan tidak ada luka
bakar, luka terbuka dan kemerahan pada kulit.

14) Bantu pasien dengan posisi tengkurap/duduk.

15) Oleskan minyak zaitun secara merata pada bagian
bahu dan punggung.

16) Gerakan pertama gunakan jari telunjuk, jari tengah,
dan jari manis, pijat mengikuti pola tulang belakang
dari bawah ke atas selama dua menit.

A\

17) Gerakan dilanjutkan dengan pijatan menggunakan
tumpuan ibu jari dari atas ke bawah mengikuti pola
tulang belakang secara memutar. Lakukan gerakan
yang sama selama dua menit.

18) Lakukan pijatan menggu_nakan jari telunjuk, jari
tengah dan jari manis dengan tangan kiri memperkuat
di atasnya. Pijat dengan gerakan memutar dari atas ke
bawah selama dua menit.

‘o
/:\
an»

19) Lakukan pijatan dengan kedua telapak tangan zig-zag
dari atas ke bawah selama dua menit.

’
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20) Akhiri dengan memijat dari atas ke bawah
menggunakan kedua telapak tangan, mengikuti pola
tulang belakang selama dua menit.

§

21) Bersihkan sisa minyak zaitun dengan tissue.

22) Bantu pasien mengenakan kembali pakaian dan bantu
ke posisi semula.

23) Matikan diffuser.

24) Lepaskan handscoon dan cuci tangan enam langkah.

25) Ukur tekanan darah kembali dengan posisi duduk dan
lokasi pengukuran yang sama.

26) Beritahu tindakan sudah selesai dan bereskan alat yang
telah digunakan.

C. Tahap Terminasi

1) Evaluasi respon pasien.

2) Berikan reinforcement positif.
3) Kontrak pertemuan selanjutnya.
4) Akhiri pertemuan dengan baik.

Sumber: (Jumiarti & Sugiharto, 2024) dan (Putri et al., 2022),
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Lampiran 3 SOP Pengukuran Tekanan Darah

»

/‘UN/Vg
Y
\—vN‘lo‘Q

SOP PEMERIKSAAN
TEKANAN DARAH

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

YAKkARTP
Pengertian Pemeriksaan tekanan darah merupakan prosedur pengukuran tekanan
darah menggunakan sphigmomanometer digital untuk menilai sistem
kardiovaskular.
Tujuan Tujuan pemeriksaan tekanan darah adalah untuk mengetahui tanda
vital dan perkembangan penyakit.
Prosedur A. Tahap Pra Interaksi

1. Persiapan alat

a. Sphigmomanometer digital

b. Manset udara

c. Lembar observasi risiko perfusi serebral tidak efektif
pada pasien hipertensi.

2. Persiapan pasien
Lakukan informed consent
B. Tahap Kerja

Berikan salam dan perkenalkan diri kepada pasien.
Jaga privasi pasien.
Jelaskan prosedur tindakan.
Cuci tangan enam langkah.
Dekatkan alat ke samping pasien.
Atur posisi pasien dengan duduk tegak.
Sisihkan lengan baju di atas tempat pemasangan manset.
Pasang manset di lengan atas dengan jarak 2-3 cm ke sendi
siku.
Pastikan pasang dengan nyaman hindari terlalu longgar dan
ketat.
10. Pertahankan saluran udara yang masuk ke manset di sisi
dalam lengan.
11. Sejajarkan bagian tengah manset dan jantung pada ketinggian
yang sama.
12. Tekan tombol on pada tensimeter digital.
13. Catat hasil pemeriksaan pada lembar observasi.
C. Tahap Terminasi

N LA LN

e

1. Evaluasi respon pasien.

2. Berikan reinforcement positif.
3. Kontrak pertemuan selanjutnya.
4. Akhiri pertemuan dengan baik.

Sumber: (PPNI, 2021)
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Lampiran 4 SOP Pemeriksaan Mean Arterial Pressure (MAP)

g\\h 74

R

o

/ UNy Vs

SOP PEMERIKSAAN
MEAN ARTERIAL PRESSURE (MAP)

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

vakart®
Pengertian Mengumpulkan dan menganalisis data tekanan arteri rata-rata selama
satu siklus denyutan jantung yang didapatkan dari hasil pengukuran
tekanan darah sistolik dan diastolik.
Tujuan Memantau tekanan arteri rata-rata selama satu siklus denyutan jantung
yang didapatkan dari pengukuran tekanan darah sistolik dan diastolik.
Prosedur A. Tahap Pra Interaksi

1. Persiapan alat
a. Sphigmomanometer digital
b. Manset udara
c. Lembar observasi pengukuran risiko perfusi serebral
tidak efektif pada pasien hipertensi.
2. Persiapan pasien
Lakukan informed consent
B. Tahap Kerja

Berikan salam dan perkenalkan diri kepada pasien.
Jaga privasi pasien.

Jelaskan prosedur tindakan.

Cuci tangan enam langkah.

Dekatkan alat ke samping pasien.

Atur posisi pasien dengan duduk tegak.

Lakukan pengukuran tekanan darah.

Hitung MAP dengan rumus:

PN B DD =

__ 1 (Tekanan Darah Sistolik)+2 (Tekanan darah diastolik)
- 3

MAP

9. Informasikan hasil pemantauan.
10. Catat hasil pemeriksaan pada lembar observasi.
11. Rapikan alat-alat yang digunakan.

C. Tahap Terminasi

Evaluasi respon pasien.
Berikan reinforcement positif.
Kontrak pertemuan selanjutnya.
Akhiri pertemuan dengan baik.

Sl o

Sumber: (PPNI, 2021)
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Lampiran 5 Lembar Persetujuan (Informed Consent) Ny. A

INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya:

Nama Ny Rnah Nyranan
Usia 148 Aahun
Alamat Y avan Bamby Koning T N0.35 RA D Rw 05, Kywrahan

Pondox Rangon,Kecamaran Cipajong .

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima penjelasan dari petugas
kesehatan mengenai:

Tindakan : Pemberian terapi slow stroke back massage dan aromaterapi mawar
Tujuan : Pengobatan non farmakologi pada hipertensi

Prosedur : Melakukan 5 langkah pemijatan pada area punggung dikombinasikan
dengan aromaterapi mawar yang diberikan melalui uap diffuser selama 10 menit.
Manfaat : Menurunkan tekanan darah dan mengurangi nyeri.

Risiko : Reaksi alergi (jarang)

Saya telah memahami tindakan, manfaat serta risikonya. Dengan ini secara sukarela
memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
“Asuhan Keperawatan Pasien Hipertensi dengan Risiko Perfusi Serebral Tidak
Efektif Menggunakan Slow Stroke Black Massage dan Aromaterapi Mawar di
Cipayung.” Yang dilakukan oleh Zhelinda Najla Delvina mahasiswi Program
Studi DIII Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Jakarta.

Jakarta, 2.6 Mei 2025

Yang menyatakan

ey

. BNAY NURANAH,

Nama Jelas
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Lampiran 6 Lembar Persetujuan (Informed Consent) Ny. I

INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya:

Nama Ny Thnih
Usia 79 Yahun
Alamat Slaan Bambu Koning T No.38 R+ 06 Rw 05,

Kowrahan Pondok Ranggon, Kecamatan Clphyung.

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima penjelasan dari petugas
kesehatan mengenai:

Tindakan : Pemberian terapi slow stroke back massage dan aromaterapi mawar
Tujuan : Pengobatan non farmakologi pada hipertensi

Prosedur : Melakukan 5 langkah pemijatan pada area punggung dikombinasikan
dengan aromaterapi mawar yang diberikan melalui uap diffusser selama 10 menit.
Manfaat : Menurunkan tekanan darah dan mengurangi nyeri.

Risiko : Reaksi alergi (jarang)

Saya telah memahami tindakan, manfaat serta risikonya. Dengan ini secara sukarela
memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
“Asuhan Keperawatan Pasien Hipertensi dengan Risiko Perfusi Serebral Tidak
Efektif Menggunakan Slow Stroke Black Massage dan Aromaterapi Mawar di
Cipayung.” Yang dilakukan oleh Zhelinda Najla Delvina mahasiswi Program

Studi DIIT Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Jakarta.

Jakarta, 2¢ Mei 2025

Yang menyatakan

A=

P Do 1 O,

Nama Jelas
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Lampiran 7 Lembar Pengkajian Ny. A

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
e e

Tanggal Pengkajian R G L N
Diagnosa Medis B ¢ 1110 L L S —

A. IDENTITAS KLIEN

Nama Klien R T 17 1 (RO R
Jenis Kelamin : P..z.r.e.m.\mn ...............................................
Usia B0 L1 R ST S S  S
Status Perkawinan 8 BN s smsnmsmmanssn s mm s e s m eSS
Agama B R e A s S AT
Suku Bangsa « Sl BaBRY. s
Pendidikan R0 TS T S——
Bahasa yang digunakan: 2a%454, Todonesif .o
Pekerjaan ‘ Ibu..\?wmah. AT oo s 5 s
Alamat - awn Barby. Kuning. \ .No. 2. R¥. D6b.Rw.05........

Keuyrahan Pondok Ranggon Kecamatan Cipavung

B. RIWAYAT KEPERAWATAN
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Keluhan utama : Kiien.mengatakan. Kapalf. QUsing..............
b. Kronologis Keluhan : Ktwhan. dirasakan. Seya beberapa. uan terakhi-
1) Faktor pencetus : . Tekanan.dasah. 1ingai. Aan Keiasaan minum kopi
2) Timbulnya keluhan: (4'Mendadak ( ) Bertahap
3) Lamanya - 10-15 menst, sanadi hamypir Sexiap hari

2. Riwayat Kesehatan Masa Lalu
a. Riwayat alergi (obat. makanan, binatang, lingkungan)
,K.\un.mmgninmu..ﬁid&r&.zﬁﬂ..Mu.q.i...ob.e».*..tmm.mm,..
DinALANg. 44N NNGKUIAA oo
b. Riwayat kecelakaan :

JKien. mengatakan. 2ink...ada idak pernab mengaumi
Keteakaan
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.............................................................................................................

c. Riwayat di rawat di RS (kapan, alasan, dan berapa lama) :

Kaien. ungatakan. A% Aahun. wana. law. puaah.. ditawat..

AnAyp. Suama.. 4iga. han Karma hamil.dengan Kondii.....
Prceklams.‘ erat

d. Riwayat penggtinaan obat-obatan :

Kieh.mengatakan... Sauaxe. namil. Qbat anthiperiensi.

..@uno.}..dxmmum..somw..N11Ldu,u.n..s.>.<\D.mg..-.S.ejmh.mh.i.r..abqf
. Amipdipin 1X5 mg Stiama 1544k &2ahyn divbah Rmio 1xI10m
e. R(lj\\ag.\o)‘g? lcg\eﬁ{:\flfl‘rﬂ\'cluaroga‘ V(Genogra%qdan ceteﬂrangan) J

........... TRy e

B i = LR TR
. ; fn 44 ;
[.  Penyakit yang pernah di derita oleh ang ola T(eluarga (Faktor resiko)

Yo, menaataran. Kedun. Orang Luanya. il RWAGAL, HiverHnsi,

...................................

g. Riwayat Psikososial dan spiritual

1) Adakah orang terdekat pasien :

............................................

.....................................................................

2) Interaksi dalam keluarga

a) Pola Komunikasi :

................................ Kiwarga
DAk aina. acn masaah Sty di diskosigan berama

b) Pembuatan Keputusan :

.k;u.m..mm ATAKAIL. KLPOIVIAn. daLam. Keluaraa, her-
18]
3) Dampa.ﬁt lf)a(‘:'r‘];a r}'l pa’érgr% %ﬁ\% a[; l?e ugrga :
Kalen. namgai akan...axibas. Bipseni, tirkadang

...............................

4) Masalah yang mempengaruhi pasien :

Yaian. nenaataxan. Aidak. adn vaasalah, wana mem-
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5) Mekanisme koping terhadap stress

(% Pemecahan masalah ( ) Cari pertolongan
( ) Minum obat () Tidur
( ) Makan () Lain-lain, Sebutkan : ......

6) Persepsi terhadap penyakitnya :
a) Hal yang sangat di pikirkan saat ini :
Kiitn. mengasakan. Khawanc esanan. darmhnga
yaadh. 2inagi. padahal. Sudah. Susa. umum. Dhat.
b) Harapan setelah menjalani perawatan :
Kaen. mengatakan. Dapan. stitiah. Aberisan
Laxapi. SSBM. Kombinac). Brematirapl MAwar, Jesanan

darmh dayat menpron. ;
c) Pcrugz\a an ;ta%g dirasakan setelah jatuh sakit :

CAKAVIAASL Koy MANMA XAIASA pusig mendad ak..
7 sistenchf kIR YOS wang XibA-iba.
a) Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan :
Yoaen. S dak. raeminse s wang. bicitmanaan,
017, 0 R ST 0T
b) Aktivitas agama/kepercayaan yang dilakukan :
Kalgh. engmAkan.. Sennp. ari um st mengiku
paaan AT BN BT A MASI

h. Kondisi lingkungan rumah

(Lingkungan rumah yang mempengaruhi kesehatan saat ini) :
Kondish. LingKunaan. cunah. Kien. Sampax. sapth, Sand ag
haix dan. pencahagaon. Raik Waian sanpa.amyy .

Pola aktivitas sehari-hari

Pola kebiasaan Sebelum sakit Sesudah sakit

(RS)

Nutrisi




A. Makan
1. Frekuensi %% m
2. Nafsu makan DAk Barls
3. Gangguan makanan (mual, Tidak ada Todak ada
muntah, sariawan, dsb)
4. Porsi makanan anvh perwh
3. Jenis makanan Karbo+ pro}tin st Karbo + proteins serad
6. Makanan yang di sukai So10 Vaging S0t0 Daging
7. Makanan yang tidak di sukai | Tidaw adn Tidax ada
8. Makanan pantangan bernemak + Rein 1o eciemak +Ran
9. Penggunaan alat  bantu [T(lanx. adn Tidawk ada
(NGT, OGT, Mandiri, dll)
B. Minum
1. Kualitas (Liter/hari) \900 tu|hari \ 500 [l
2. Jenis minuman Bir Mineral Air Mineral
3. Minuman yang di sukai Koyl Kopr
4. Minuman yang tidak di sukai | T dnk nda Tidak ada
5. Minuman pantangan Tidak adn Tidak ada
Eliminasi
A. BAB
1. Frekuensi / hari er ‘““‘;‘ ax|han
2. Waktu / warna Pagi dansore | ponc dan Sore
3. Konsistensi vy WHAK
4. Keluhan Tidak ada Tidak ada
5. Penggunaan pencahar Tidak ada Tidak ada
B. BAK
1. Frekuensi/ hari 3-5%|han ’5-5%“\0\\'\'
2. Warna Kuning Jemih Kuning Jermh

3. Keluhan

128
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4. Penggunaan alat  bantu ‘\’&'Au\& (Mku T dak acn
(kateter, dll)
Personal Hygline
A. Mandi \ ‘\1 .
; +x|har
1. Frekuensi / hari +xlhavi :
_ Sabyn Cair Sabun Caiir
2. Penggunaan sabun mandi awlict Mandiri
3. Cara (dibantu / mandiri) DARL & Sort pam& spre
4. Waktu
B. Oral hygiene
I. Frekuensi/ hari ¥ lhan ax hari
8. Mo \a
2. Penggunaan pasta gigi .
EE . P gg. _ M angdirt Mandin
3. Cara (dibantu / mandiri) DAL K Sort pnai &Sore
4. Waktu
C. Cuci rambut
A.
1. Frekuensi/hari/minggu 3% |Mingau 3x| Minaay
Na \a
2. Penggunaan shampoo o\ wrdici M andiri
3. Cara (dibantu / mandiri)
D. Perawatan Kuku
1. Frekuensi/minggu/hari %leqqu 3X,\‘V\ir\qqu
2. Cara (dibantu / mandiri) Mandin Mandin
3. Alat yang digunakan (silet, GorHing Kuko Gurting kuky
gunting kuku, dsb)
Istirahat dan tidur
A. Istirahat
I. Kegiatan saat istirahat (baca | ManorignTewvisi | Mengrdon Tewyic,
buku, nonton tv, dsb)
2. Waktu istirahat + lam L yAm
3. Orang yang menemani waktu
e Raak Rnnk

B. Tidur
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1. Lama tidur siang (jam/hari)
2. Lama tidur malam (jam/hari)
3. Kebiasaan sebelum tidur

4. Gangguan tidur

1 yam
F sam

Cuci Myka
Tidak ada

1 jam
3 yam

CutrMuka
Tidak ada

Aktivitas dan Latihan

1.

o

Waktu bekerja
(pagi/siang/malam)
Lama bekerja (jam/hari)

3. Aktif olahraga

4. Jenis olahraga

5

6. Keluhan ketika beraktivitas

Frekuensi olahraga/minggu

PAm dan Maiam

x Gjﬂm“\m\

Yarang

Jaan santai

5"‘H)\)wm

Tidak ada

pAg dan Maram
T Ojam“mn

lnmnq

Yaan Santai .

1"“’)\)Ian
Tidak ada

Kegiatan

yang  mempengaruhi

kesehatan

A. Merokok

() Ya/Gdal>

() Jumlah (Batang/hari)

( ) Lama pemakaian
(.......tahun/bulan/minggu/hari
yang lalu)

Minuman keras /NAFZA

() Ya/ Tidak

() Jenis

() Frekuensi ( / hari/minggu)
( ) Lama pemakaian
(.....tahun/bulan/minggu/hari
yang lalu)

C.

PENGKAJIAN FISIK

1. Pemeriksaan fisik umum

a. Berat badan:..@9......... kg sebelum sakit :




3

e o

o
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Tinggi badan : .\254.............. cm

Tekanan darah : ......)50.099....... mmHg

Nadi s oo L} 7 IR x/menit

Frekuensi napas : ...40.....ccc.ceune.e. x/menit

Sttt bUh 5 o BT s cuissacsns 0C

Keadaan umum (¥ Sakit ringan ( ) sakit sedang ( ) sakit berat
. Pembesaran kelenjar getah bening :

(WTidak (B By 3L —

2. Sistem penglihatan

a.

b.

C.

Posisi mata S Simetris ( ) Asimetris
Kelopak mata &' Normal () Ptosis
Pergerakan bola mata &yNormal () Abnormal
Konjungtiva () merah muda ( ) Sangat merah ( ) Anemis
Komea ¢fNormal () Keruh/berkabut
() Terdapat perdarahan
Sklera () Ikterik (YAnikterik
Pupil () Isokor (v)/Anisokor () Midriasis () Miosis
Otot-otot mata ()Tidak ada kelainan () Juling ke dalam

() Juling ke luar () Berada diatas kabur
Fungsi penglihatan Vf Baik () Kabur () Dua bentuk/ diplopia
Tanda-tanda radang : TTROAR OB Ao

¥
k. Pemakaian kaca mata : ya, JENis :......cccecveereneerunseicucsnses tidak : Oy
. Pemakaian kontak lensa : . TNAY ..o
m. Reaksi terhadap cahaya : ..9\!.’(.\9.\‘..&&.(‘.’!.%1.&.\7...Mhﬂ.‘{,n ..................
3. Sistem pendengaran
a. Daun telinga (' Normal () Tidak, kanan/kiri
b. Karakteristik serumen warna : ....7T......c....... Konsistensi : .7........
BAaU §oocind s
¢. Kondisi telinga tengah (' Normal ( ) Kemerahan
() Bengkak () Terdapat Lesi
d. Cairan dari telinga (WTidak () Darah



e. Perasaan penuh di telinga
f.  Tinitus

g. Fungsi pendengaran

h. Gangguan keseimbangan
i. Pemakaian alat bantu

4. Sistem wicara

(~Normal () Tidak : ....
( ) Aphasia ( ) Aphonia
() Disphasia () Anarthia

5. Sistem pernapasan
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( ) Nanah () Lain-lain, ..............
()ya (Jtidak

()ya (Vtidak

M’Normal ( )kurang

(') Tuli, kanan/kiri

()ya (1 tidak
()ya xlidak
() Dysartria

a. Jalan napas : (/ Bersih ( ) Ada sumbatan, jenis : ...............
b. Pemapasan: () sesak ) Tidak sesak
¢. Penggunaan otot bantu : ()ya (Y tidak
d. ‘Frekuensis.....5 0.0 muinns x/menit
e. Irama : Rthwar ¥ Teratur () Tidak teratur
f. Jenis pernapasan:  ()spontan () Chetnestoke

() Kusmaull ()lainnya.............coverereene....
g. Kedalaman : () Dalam &Dangkal
h. Batuk : Vtidak () ya Produktif/tidak Produktif
i. Sputum:  ()ya  tidak

Putih/kuning/hijau

j. Konsistensi : () kental () encer
k. Terdapat darah : ()ya ‘(’{tidak
. Palpasidada: .. TL468K. AdASLWALAD e
m. Perkusi dada : SO0 oo
n. Suara napas : (Yvesikuler () ronkhi () wheezing
o. Nyeri saat bernapas : ()ya (rtidak
p. Penggunaan alat bantu : ()ya (rtidak napas.

6. Sistem kardiovaskular
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a. Sirkulasi Perifer
1) Nadi LN O U TRUOSUR RSP x/menit
Irama &) Teratur () Tidak teratur
Denyut () Lemah (& Kuat
2) Tekanan darah : ..lﬁ.o.la}'a..mm}iq ................... mmlg
3) Distensi vena jugularis :
Kanan :()ya (Widak
Kiri :()ya rtidak
4) Temperatur kulit : JHangat () Dingin
5) Warna kulit : () Pucat ¢)yKemerahan () Cyanosis
6) Pengisian kapiler : .......cccevvunees U detik
7) Edema :TWax ()ya: () Tungkaiatas () Periorbital
() Skrotalis () Tungkai bawah
() Muka ( ) Anasarka
b. Sirkulasi jantung
1) Kecepatan denyut apical : ........c....... 40 SR x/menit
2) Irama : &/ Teratur
3) Kelainan bunyi jantung : () Murmur

4) Sakit dada timbulnya

Karakteristik

Skala nyeri

. Sistem hematologi

Gangguan hematologi

() ya Tidak

() saat aktivitas
() Tanpa aktivitas

: () Seperti di tusuk

() Seperti terbakar

: () Seperti tertimpa benda berat

...........................................

a. Pucat ()ya
b. Perdarahan: ()ya () petekie () Mimisan
( ) Perdarahan gusi ( )Ekimosis

. Sistem saraf pusat
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Keluhan sakit kepala : () Vertigo () tidak (JLainnya pusing
Tingkatan kesadaran : ()Compos mentis () Apatis
( ) Tidak teratur () Gallop

() Tidak ( ) Migrain

() Somnolent () Sopor () Koma
Glasgow Coma Scale (GCS): E: .5 V2 N ——

7 S

Tanda-tanda proyektil : () ya {JTidak peningkatan TIK

() Muntah () Nyeri kepala hebat

() papil edema
Gangguan sistem persarafan : () kejang () Disorientasi

() mulut mencong () kelumpuhan

() Polineuritis/Ekstremitas kesemutan

(kanan/kiri/atas/bawah)
f. Pemeriksaan refleks
Reflek Fisiologis 3 {)'Normal () Tidak
Reflek Patologis ! (Ya () Tidak
9. Sistem pencernaan
a. Keadaan mulut
1) Karies - “J Ya () Tidak
2) Gigi berlubang : Uya () Tidak
3) Penggunaan gigi palsu: () Ya 6-‘)/ Tidak
4) Stomatitis : ()Ya (JTidak
5) Lidah kotor : () Ya (»rTidak
6) Salifa : ) Ya ( ) Abnormal
b. Muntah ()Ya &) Tidak
1) Isi : ()Makanan () Cairan () Darah
2) Warna : () Sesuai yang dimakan () Kuning

() Kehijauan () Hitam ( ) Cokelat

3) Frekuensi: ...l X/menit
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4) Jumlah: ........ T, ml

. Nyeri daerah perut ()Ya @Tidak

SRRV Tovimmnsnsanusms s
. Lokasi dan karakter nyeri -Tidak ndn .
() Seperti di tusuk-tusuk () Melilit

() Kanan Atas () Panas/seperti terbakar
() Setempat () Kanan Bawah
() Berpindah-pindah ( ) Menyebar
() Kiri Bawah () Cramp () Kiri atas
Bising usus : .............. AS s X/meHIt
. Diare ()Ya Tidak
Lamanye’' .S
Frekuensi : ....... S, x/hari
. Warna feses
1) Kuning &y
2) Cokelat ()
3) Hitam ()
4) Putih seperti air cucian beras ()
5) Seperti dempul ()

Konsistensi feses
1) Setengah padat ()
2) Terdapat lendir ()

3) Cair ()
4) Berdarah ()
5) Tidak ada kelainan
Konstipasi
()Ya ()-Tidak
Lamsnya s .o aissnssssii hari
. Hepar :()Teraba  (JTidak teraba
Abdomen :&Lembek () Kembung

() Assites () Distensi



10. Sistem Endokrin :

Ik

Pembesaran kelenjar tiroid: () Ya ) Tidak
() Exopthalmus () Tremor
() Diaporesis

Napas bau keton ()Ya (v)/T idak

Luka gangrene : ()Ya (' Tidak
B ¥ 1 s e e s

Polidipsi ()

Poliophagi ()

Poliuri ()

Sistem Urogenital.

a. Balance Cairan

b. Perubahan pola kemih Tidak ada
() Retensi () Urgensi () Tidak Lampias
() Anuria () Nokturia () Disuria

() Inkontinensia

c. BAK:
Warna : ) Kuning jernih () Kuning kental/cokelat
() Merah () Putih
d. Distensi kandung kemih : ()Ya (Tidak
e. Sakit pinggang : ()Ya €)Tidak

L Skalaityen: .. iilcawaminussnsimmsisa

. Sistem integumen :

a. Turgor kulit : {yBaik () Buruk
b. Temperatur kulit : .................... BOIT e, 0C
G WA KOHE 2 .oonmmsmpominmimsmivsissmisesitisstmim
() Pucat () Sianosis (f'Kemerahan
d. Keadaan kulit : (yBaik () Lesi () Ulkus
() Luka, lokasi : ...... S

() Insisi operasi, lokasi : ..7.........cocoevrunnene.

136
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Kondish Ik & o e
() Gatal-gatal ( ) Memar/lebam

(.) Luka bakar, grade ; ...
008 MRS .. o s rememnvsrsbmiassomeiesnspsionsn %
() Dekubitus, lokasi : .7 oo

() Kelainan pigmen
e. Kelainan kulit :
() Ya, sebutkan : ....... = OO & Tidak
f. Kondisi kulit daerah pemasangan infus : ..==...coccociinnicieninicinnen,

g. Keadaan rambut :

Tekstur . &rBaik () Tidak () Alopesia
Kebersihan : (rBersih () Ketombe () Lengket
C) BAINONE > <o nmnamiis s
h. Keadaan kuku ‘
& Normal () Abnormal
() Paronikia () Clubbing
() Garis beau () Spon nail
13. Sistem Muskuloskeletal :
a. Kesulitan dalam pergerakan : () Ya (Y Tidak
b. Sakit pada tulang, sendi. kulit : ()Ya ©Tidak
c. Fraktur: ()Ya (WTidak
LRI s i DG ks s
ICORNSE T 0 s S s

d. Kelainan bentuk tulang sendi : TAK () Kontraktur () Bengkak
LY LDty SebitAn T .55 wnunimmasinssiniiiimratitss
e. Kelainan struktur tulang belakang : Tydaw Ada
() Skoliasis () Lordosis () Kiposis

f. Keadaan tonus otot :
(Baik () Hipertoni (') Hipotoni () Atoni
g. Kekuatan Otot



5555
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5556

5655

6555

D. DATA PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, endoskopo, EKG, dsb)
..T{dﬁx.mdn.ﬂm&m.ptnunpmg‘,.lﬂ ar.cnm..\J;nqﬁﬂjl‘.ﬂn.duﬂﬁumn

Al dvmah. Kien..,

......................................

......................................

....................................................................................

....................................................................................

E. PENATALAKSANAAN (Terapi/tindakan pengobatan, termasuk diet)
7T I ST T TTTT R L A ——

itk ndab . \max. dan. gamm

.............................

.............................

.........................................

..............................................................

...............................................................
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Lampiran 8 Lembar Pengkajian Ny. I

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

langgal Pengkajian o A W BOBG. o e e
Diagnosa Medis ¢ .H'\V&.HMS" ..............................................

A. IDENTITAS KLIEN

Nama Khien 2 N\{Tm\\x ..................................... e
Jenis Kelamin : .Ps..r.tmp.uan .......................

Usia 19 tahun R
Status Perkawinan v Carold. AR wsnansssasm s
Agama B SRR, o R SRR R A A
Suku Bangsa I TR T
Pendidikan - Tidews Barsexoab. oo
Bahasa yang digunakan : Bahasa. TadoneswA ..o .
Pekerjaan - Thu. Rumah. Tanega....ocooooe S
Alamat - Jaan Bavaby. Kuning 10 N0 38R+ 06. Rw.0F...

Kewrahan Pondox Ranggon,Kecamat an Cipavng

B. RIWAYAT KEPERAWATAN
I. Riwayvat Keschatan Sekarang
a. Keluhan utama * ¥aisn. mempat Akan . KA Yoy aan Atngrus Kaky
b. Kronologis Keluhan : Kuouhan . ditasakan, hWitang. ximby
1) Faktor pencetus : .HW.U.‘UY\&‘...4.”&\.’\.PD\P\.R\QBO\[‘.:\\Y\Q&QJ.KWK & aram
2) Timbulnya keluhan : &'Mendadak( ) Bertahap

3) Lamanya - 1930 mend . ktryadt Sampte SE0Ap. han
4) Upaya mengatasi : Texiranat. . dan . minom air yueth

2. Riwayat Kesehatan Masa Lalu

a. Riwayat alergi (obat, makanan, binatang, lingkungan)

Kiitn. menaatakan. Lidax Ala ALr4i.0bat, makanan,.
binatang . dan.. Lingewngan........... S S
b. Riwayat kecelakaan :

Kutt. enaa akan. XAk, gernah R e aARaa . ...
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¢ Riwavat di rawat di RS (kapan. alasan, dan berapa lama) :

K. meagal asan. tdak. pernah disawai. 41 Avmah..

SRR s — SRS RS .
d. Riwayat penggunaan obat-obatan

Kuitn. mengqatasan obat- Ghaian yang. peroah [ruiin.

Adixonumst. way. Arodipn. x5 ma, Sixvasalin x0ma.....

¢. Riwavat keschatan keluarga (Genogram dan keterangan)

T N Ny R
w DR Y Bl "= 5 =

™1 TNYN TN R \:“'MMI:\-,‘H Wym

. Penvakit )uﬁ‘é“ﬁcmalmrticrila olch anggota Keluarga (Faktor resiko)
Kattn. meng.ataxan. Kedve. . 0sang Auanga . memiisi. twayat..
Provaxe. Nipuransi, Dan. G besiaudara A duntaranya seediagnos
Wit £.0TANA memnaaal Karena Kompukas npriens
g. Riwayat Psikososial dan spiritual

[) Adakah orang terdekat pasien :

CASANAR AN ARIN Ao R :
2) Interaksi dalam keluarga
a) Pola Komunikasi :

KU NG ALaXAR. POIA KOMUNIKASL. ALNAAN  ANAK-

b) Pembuatan Keputusan :
Kt namgataxan. puabuat Keperuan, adaab. divinga
3) I)umfwfip {]J)‘fo;) akit pasien terhadap keluarga :
AN RN ATAKAN . AKSIVIZAL 10 (AL XLEHANAAY. KATMNA
Anain. ipeeiency A enkadans. dedang mendadak-..........
4) Masalah yang mempengaruhi pasien .
JAuth. mengaiakan. masalahl wang mempengatuhi. Ada\ah

ANAK. YL F DM memink Vestriaan. Aerap, kaxkadang
brhan pekerjaan rumah tangqu perdamypax pada sink
divsia \ansia v
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S) Mekanisme koping terhadap stress

& Pemecahan masalah () Cani pertolongan
( ) Minum obat () hdur
( ) Makan ( ) Lain-lain, Sebutkan : ......

6) Persepsi terhadap penyakitnya
a) Hal yang sangat di pikirkan saat ini :
Kt mengatakan. Khawadic Karena. Lesanasl...
datah yaanh ¥inge. meskipun. cyxin. mioum. ced........
b) Harapan setelah menjalani perawatan :
Knen.mengainsan. harapan. stkeiah. 18085 SSOM.
Aan. Aromaerap. M awar. A Kanan. datah. menurvn. ..

¢) Perubahan yang dirasakan setelah jatuh sakit :

JiKa. 2eyAIA. peckensd... Spartl punna dan wnase
7) Sistcn‘;\ ?lhr:l; ‘f?&‘hmﬁﬁ‘%‘“d“ Aifb
a) Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan :
Kicen. mengatasan. 1l Ada nia ang. ber tatangan
dengan Kesthatan. e Kasn. Saaqut. Tamatuhy penao-

batan wang diberikan
b) Aktivitas agan?a/l\epcrcayaan yang dilakukan :

Shoiat. dan penoagiAn. TUEIR. SSAAP. NAn. Jumak..
h. Kondisi lingkungan rumah
(Lingkungan rumah yang mempengaruhi keschatan saat ini) :
_Lingkvngan rumah. wien rapih, penchoyaan. pada siang
han Leang Waiae banpa. Jampy, Vemoasi 4am. Sanitas baik

i. Pola aktivitas sehari-han

l—“ "~ Pola kebiasaan Sebelum sakit * Sesudah sakit |
} (RS)

| I

|.Nulrisi




A. Makan
1.
%

4
0 8

N

0.

9.

(5]

4,
5

Frekuensi

Nafsu makan

Gangguan makanan (mual,
muntah. sariawan, dsb)

Porsi makanan

Jenis makanan

Makanan yang di sukai
Makanan yang tidak di sukai
Makanan pantangan

alat bantu

(NGT. OGT. Mandiri. dl)

Penggunaan

B. Minum
‘ e

S
P

Kualitas (Liter/hari)

Jenis minuman

Minuman yang di sukai
Minuman yang tidak di sukai

Minuman pantangan

[liminasi

A. BAB
, 1. Frekuensi / hari
2. Waktu/ warma
3. Konsistensi
4. Keluhan
5. Penggunaan pencahar
B. BAK
I. Frekuensi / han
2. Warna
3. Keluhan

2-4 xfha\n
Dotk
Tidawk Ada

Pengh

Sour \0dth + 1kon Asing
borengan

Tidak ada
Tdak adn

Trdak ada

+ 1300 lhm'\
fir Mineral

Teh tawar
KOp1 XBersoda

Kyt & ersoda

V% | har
Ran

Normaynas
Thax adn
Tidax ada

4-6 x| han
Kuning yernih
Tidax ada

K arho +Proteins Suar+\enmk Koarlg + proveint ttw\t"ﬂt‘ .
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3-ax|har
Baly
Tidaw ada

Penoh

conur deh +1kan Aunt
(oorengan .

Tdak Ardo
Tidax ada
Tidak ada

£ '-'IOOm\“'Mr'\
fir Mineal

Teh tawar
Ko\)\ & Bersoda

Ko ph & Bercnda

A% | har

Pa g
Norma | wnax
Tidak adn
Tidak ada

A- le\wu'\
Koning nm\\n
Tidax ada




4

|,, R
Personal Hygline

Penggunaan  alat

(Kateter. dIl)

bantu | ) pe ada

143

Tidax é((\n

3. Tidur

istirahat

A. Mandi
1. Frekuensi / hari 1x than = |hart
2. Penggunaan sabun mandi Cabon Catr Sabun (air.
3. Cara (dibantu / mandiri) Mandin \Aan diry
4. Waktu PAni & Sort pagi & sort
B. Oral hvgiene
1. Frekuensi/ hari ax|har 2 x[hae
2. Penggunaan pasta gigi PASAA (oi) Dasta Gio
3. Cara (dibantu / mandiri) Mandirt M andiri
4. Waktu Dag dan Sort pay dun Sore
C. Cuci rambut
1. Frekuensi/hari/minggu 2, %[ Mgy 2% | Minggu
2. Penggunaan shampoo Shamyoo Shamp 0o
3. Cara (dibantu / mandiri) M andir WM andin
D. Perawatan Kuku
1. Frekuensi/minggu/hari x| Minagu 3%/ Minagu
2. Cara (dibantu / mandiri) M andic Mandirt
3. Alat yang digunakan (silet, (ounting Kuky (ourring Kuku
gunting kuku, dsb)
Istirahat dan tidur
A. Istirahat
I. Kegiatan saat istirahat (baca | YA ynpnidh TV M enondon Tv
buku, nonton tv, dsb)
2. Waktu istirahat L jam i, T
3. Orang yang menemani waktu | T{dak ada W aldn




144

I Lama tudur siung(ium/h:;rﬁ T 13;\“\‘,-\'\9\;? T—773-.3r\rn’\lx_\\—m'\ .
2. Lama tidur malam (jam/hari) © yam I hart @ yam I\""".'
3. Kebiasaan sebelum tdur qu’rl()’m Berdoa
4. Gangguan tidur Todax ada Tidax ada
" Aktivitas dan Latihan -

. Waktu bekerja 0 nos ?Mﬁ
(pagi/siang/malam)

2. Lama bekerja (jam/hari) 3 yam h'\M\ 3 Jam l\'\o“‘

3. Aktif olahraga Auiin Rutin

4. Jenis olahraga Iman Santa Joan Santa

5. TPrekuensi olahraga/minggu 5x|Minggv 5x[Minggu

6. Keluhan ketika beraktivitas Tidak adaKevwl Tidak ada K“Uha”i
Kegiatan ~ yang  mempengaruhi
kesehatan

A. Merokok
) Yavtidald = B
( ) Jumlah (Batang/hari) - .
( ) Lama pemakaian B h

..—.lahun/bulan/minggu/hari i o

yang lalu)

B. Minuman keras /NAFZA
(v ¥er/ YidaD = =
() Jenis - &

( ) Frekuensi ( / hari/minggu)
( ) Lama pemakaian
(.....tahun/bulan/minggu/hari

yang lalu)

C. PENGKAJIAN FISIK

1. Pemeriksaan fisitk umum

a. Beratbadan: ............ Q..

kg sebelum sakit : .. Q0. kg
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linggi badan = ... 90 ....em

Iekanan darah : “‘8[\\0 mmhlg

| £ | ST b C— x/menit

Frekuensi napas : ......... )% ... x/menit

Suhu DU 3 w..ooivessensis DRuviiannins 0C

Keadaan umum & Sakit ringan ( ) sakit sedang () sakit berat

Pembesaran kelenjar getah bening ¢

& Thidak (Y Yo Lakaish s v ncsmmmerats

2. Sistem penglihatan
Posisi mata (M Simetris () Asimetris
Kelopak mata ('Normal () Ptosis

e}

Q.

s

i

k.

m.

d.

b.

Pergerakan bola mata () Normal () Abnormal

Konjungtiva (ymerah muda () Sangat merah () Anemis
Kornea ( ) Normal () Keruh/berkabut

( ) Terdapat perdarahan
Sklera () Ikterik €yAnikterik
Pupil () Isokor t¥Anisokor () Midriasis ( ) Miosis
Otot-otol mata (¥ Tidak ada kelainan () Juling ke dalam

() Juling ke luar () Berada diatas kabur

Fungsi penglihatan  (y'Baik () Kabur () Dua bentuk/ diplopia

l'anda-tanda radang : .7 TX A bt i ,

Pemakaian kaca mata : ya. JeNis fo...oiieencenniniininn tidak : &y

Pemakaian kontak lensa "'\AM‘WX“ .......................................... G

Reaksi terhadap cahaya : Re41t6s. L& hede 2..().&\.5.?\\.{54.-4 ..............
3. Sistem pendengaran

Daun telinga (' Normal () Tidak. kanan’kiri

Karakteristik serumen warna @ ... KONSIBLensy s svitissvenin

B S ciameasmassccdionsas
Kondisi telinga tengah ./ Normal ( ) Kemerahan

C.

() Bengkak () Terdapat Lesi

d. Cairan dari telinga ) Tidak () Darah



= o

s

—

—

.

( ) Nanah ( ) Lain-lain, .........
Perasaan penuh di telinga ()ya (Wwrtidak
Tinitus ()ya trudak
Fungsi pendengaran (Normal () Kurang

() Tul. kanan/Kiri
Gangguan keseimbangan ()ya oy tidak

Pemakaian alat bantu ()ya (Widak

4. Sistem wicara

(Normal Y Tidak: ceunnasiiiss
( ) Aphasia ( ) Aphonia () Dysartria
( ) Disphasia ( ) Anarthia

5. Sistem pernapasan

a.
b.

C.

0.

P

Jalan napas : (' Bersih ( ) Ada sumbatan. jenis : ...............

Pernapasan : () sesak ¥ Thdak sesak

Penggunaan otot bantu : ()ya (W tidak
Frekuensi :....c...: . R — x/menit

Trama © ... RaBMA s & Teratur () Tidak teratur

Jenis pernapasan : &S spontan () Chetnestoke

() Kusmaull () lainnya ...

Kedalaman : ( ) Dalam (vaangkal [Normal

Batuk : (Jtidak () ya Produktif/tidak Produktif

Sputum : ()ya ¢ tidak
Putih/kuning/hijau
Konsistensi :TA% () kental ( ) encer

lerdapat darah : ()va (Wtidak

Palpasi dada - TSAAR . AR MUADAD oo,
Perkusi dada 1 SO0 .o e eeieee et teee e ea e aae s e easaeae s e nnnes

Suara napas : ) vesikuler () ronkhi ( ) wheezing

Nyeri saat bernapas : ()ya M udak
Penggunaan alat bantu : ()ya tyudak papas

6. Sistem kardiovaskular
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a. Sirkulasi Penfer

1) Nadi vveeessesrenssion D s XIMIENL
Irama : () leratur () lidak teratur
Denyut - () Lemah & Kuat

2) Tekanan darah: .............. VABIND. . mmlig

3) Distenst vena jugularis :

Kanan :()ya tJtidak
Kir "()ya ftidak

4) Temperatur kulit : () Hangat () Dingin

5) Warna Kulit : () Pucat (wKemerahan () Cyanosis

6) Pengisian kapiler @ ............c.c..... i ... detik

7) Edema :Tida¥ () ya: () Tungkai atas () Periorbital

( ) Skrotalis ( ) Tungkai bawah

( ) Muka { ) Anasarka
b. Sirkulasi jantung
1) Kecepatan denyut apical :................ B x/menit
2) Irama & Teratur

3) Kelainan bunyi jantung () Murmur Tidak nd &
4) Sakit dada timbulnya (()ya Tidav adn
() saat aktivitas
() Tanpa aktivitas
Karakteristik : () Seperti di tusuk “Tiduw adn
() Seperti terbakar
Skala nyen - () Seperti tertimpa benda berat T dnk ada
Sistem hematologi
Gangguan hematologi
a. Pucat  : —rlax()ya
b. Perdarahan : ()va () petekie ( ) Mimisan
Tk asth () Perdarahan gusi ( )EKimosis

Sistem saral pusat



C.
d

¢

g.

h.

T3 7 T S R . Ml
Nyert daerah perut () Ya ¢4 Tidak

S50 E T ()7 o S N IRy as [ SO0V

I okasi dan karakter nyeri Tidaw anda Nuin

( ) Seperti di tusuk-tusuk () Melilit

( ) Kanan Atas ( ) Panas seperti terbakar
( ) Setempat () Kanan Bawah
( ) Berpindah-pindah ( ) Menycebar
() Kin Bawah () Cramp () Kir atas
Bising usus:; .uasiiesss ;.0 P ......x/menit
Diare ()Ya (WTidak
LAMBRYA § ovisimsmsisssnassiasvisiais "
FrekOEHST 4 il smvunenssaiin x/har

Warna leses

1) Kuning (N7
2) Cokelat ()
3) Hitam ()
4) Putih seperti air cucian beras ()
5) Seperti dempul ()

Konsistensi feses

I) Setengah padat ()
2) Terdapatlendir ()
3) Carr ()
4) Berdarah ()
5) Tidak ada kelainan &

Konstipasi

()Ya (y/Tidak

Lamanya: ....... s BT, hari

IHepar . () Teraba r")/'l'idak teraba
Abdomen “tYLembek () Kembung

() Assites () Distensi

148
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a. Keluhan sakit kepala ;) Vertigo () udak (Ml ainnya pvsing

b. Tingkatan kesadaran :  «YCompos mentis () Apatis

() Tidak teratur () Gallop
() Tidak ( ) Migrain
( ) Somnolent () Sopor () Koma
¢. Glasgow Coma Scale (GCS) @ L. - N Vi Do,
M:.b......
d. Tanda-tanda proyektil : () va ulidak'\&ningkalun K

() Muntah () Nyeri kepala hebat
() papil edema
¢. Gangguan sistem persarafan : () kejang () Disorientasi
Tidak ada ( ) mulut mencong () kelumpuhan
() Polineuritis/Ekstremitas kesemutan
(kanan/kiri/atas/bawah)

f.  Pemenriksaan refleks

Reflek Fisiologis : ) Normal () Tidak
Reflek Patologis : M Ya () Tidak

9. Sistem pencernaan

a. Keadaan mulut

1) Karies : & Ya () Tidak
2) Gigi berlubang § va () Thdak
3) Penggunaan gigipalsu: () Ya K Tidak
4) Stomatitis : ()Ya & Tidak
5) Lidah Kotor g ()Ya o Tidak
6) Salifa : &~ Ya ( ) Abnormal
b. Muntah Tilak ade ()Ya K/hdak
1) Isi . ()Makanan () Cairan () Darah
2) Warna © () Sesuai vang dimakan () Kuning

() Kehijauan () Hitam () Cokelat

3) Frekuensi: ......... s N— R—— x/menit



10. Sistem Endokrin :
Pembesaran kelenjar tiroid: () Ya
() Exopthalmus

( ) Diaporesis

Napas bau keton ()Ya
I uka gangrene () Ya
Lokasi : ..... D
Polidipsi () -
Poliophagi &
Poliuri () -
11. Sistem Urogenital.
a. Balance Cairan
| (5171 < - V300 ml output :
b. Perubahan pola kemih Tidax sda

( ) Retensi () Urgensi

( ) Anuria ( ) Nokturia
() Inkontinensia
BAK :

Warna : (Kuning jernih

150

v Tidak

() Tremor

(M Tidak
(W idak

ml

...................

() Tidak Lampias

() Disuria

() Kuning kental/cokelat

( ) Merah () Putih
d. Distensi kandung kemih : ()Ya &4 Tidak
e. Sakit pinggang : ()Ya (Tidak
f. Skalanyer: ... A SRR AD AT A

12. Sistem integumen :

a. Turgor kulit : (yBaik () Buruk
bi: Teriperatir KulFE .ot B ssumsocsssssnmsessunsassisiss
c. Wamakulit : ...cciiiiiininininisnneasassssininisnnes

() Pucat () Sianosis (\yKemerahan
7 Baik

CNEOKA TOMEET 2umaonemsesmremmsnsemdimsmsiin

—

( ) Insisi operasi, lokasi © .....ccccvuiiniicanniiens

Keadaan kulit : () Lesi

() Ulkus
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Kondisi luka : ... Tidak. adn_.. ...
( ) Gatal-gatal ( ) Memar/lebam

() Luka bakar. grade : .77 o
Luas TR i soriins assastasonenionss S %
() Dekubitus; Iokasis ....oseseisssosnsssusesonsonns

() Kelainan pigmen  —

Kelaman kulit ;

()08, BEDUKAR &, viThucinaisanie () Tidak
Kondisi kulit daerah pemasangan infus : .77

Keadaan rambut :

lekstur : ) Baik () Tidak ( ) Alopesia

Kebersihan : (Bersith () Ketombe () Lengket
L LAIINNE 5t saai s aacs

Keadaan kuku

() Normal () Abnormal

() Paronikia () Clubbing

( ) Garis beau ( ) Spon nail

13. Sistem Muskuloskeletal :

o

Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya 6 Tidak
Sakit pada tulang. sendi, kulit : () Ya (U Tidak
Fraktur : ()Ya Adak
7o) NP S T——
ORISR

Kelainan bentuk tulang sendi : Tidak ( ) Kontraktur ( ) Bengkak
() Lainnya; SEORMCANS 1o emmimii it seibmmsodsmsrenss sesnsoess
Kelainan struktur tulang belakang : Tidak a b q

( ) Skoliasis ( ) Lordosis () Kiposis

Keadaan tonus otot :
(Baik () Hipertoni () Hipotoni () Atoni
Kekuatan Otot
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556% 566565

65655 | 5555

D. DATA PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, endoskopo, EKG, dsb)
Tidax. obn. GATA. peUANg . Karena PengKmyian .. dilakukan
L rumah Kuen,. dan busan. 40 £ asiias. Keehatan. ... ...

......................................................................................................................

. SteovasAakin.. Ax A0.m0g.. T2 5K Karmbvh
CAwludepn, L 1%Em0 T2 Sap b,



Lampiran 9 Lembar Observasi Ny. A

LEMBAR OBSERVASI
PENGUKURAN PERFUSI SEREBRAL PADA PASIEN HIPERTENSI

153

Nama Pasien :Ny. A
Umur 148 xphun
No. | Tanggal Terapi SSBM dan Aromaterapi Mawar
Sebelum Terapi Setelah Terapi
Tensi Darah MAP Tensi Darah MAP
—SEr
L DeMeiz0as [Melioe mmiy 120 mmHg  |ualo moMy | 103+ mmbl,
selasA
L laa M 1035 14208 meda [121 mmbe [140[95 e | 110 mmi
Rabo ' 4 5
3 hoMeitors [149]93 mmrlg |14 mmHe 120080 mmig | 103 melin
Kamis il
A lami 2025138103 mmiy M pyy 190190 g | 103 mimbg |
Jumnk . 4 =
% 3o Meams |99 mug 9 poms  |125]90 mmtlg | 103 ramHg
Subto % =
© 12\ M a6 43196 mmbg 1 mmus [W6/8F  mmin | 100 mmHa
MInopu 2 4 B
* ot Maaoas [135/80  mmily 05 mmiy  [4]89  mmy | 9% mmHg

Sumber: (Li et al., 2024).



Lampiran 10 Lembar Observasi Ny. I

LEMBAR OBSERVASI
PENGUKURAN PERFUSI SEREBRAL PADA PASIEN HIPERTENSI

Nama Pasien ‘NN T
Umur 1% A ahun
No. | Tanggal Terapi SSBM dan Aromaterapi Mawar
Sebelum Terapi Setelah Terapi
Tensi Darah MAP Tensi Darah MAP
Senin
L lg v ams \‘\‘5’\\"me“@ 125 mmtg |a0/gD g | 0% mmtg |
> |33 Wi300s 14010 by (103 camidg [B8IS)  pynve 106 mm
2 nﬂ:}\bﬁ 1025 145/ 85 iy | 105 mmte 129[82 g | 28 mie |
A J;Afﬁ?_:i;.oz«; \36(%0 mmilg | 105 _mmHg 130/85 ity 100 mimHg
5 laoMe dous |192]0% ramdg | 109 cmig #0188 ot | 107 mmiy |
b ;ng:?\‘;mm 135/ 85 mMmHa X e 12[8%  rnmin |95 vimHg
3 o?/_\\:‘r?:ozq. 13385 mmbg | 10%  mmHg ”"7-,}8 nmily 99 mmHgy

Sumber: (Li et al., 2024).
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Lampiran 11 Lembar Bimbingan Proposal

Rekap Percakapan Bimbingan https://bku.siakadcloud.com/siakad/list_bimbinganajukonsultasi/...
NG UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA
D l\'} JI. Soekarno Hatta No.754, Cipadung Kidul, Kec. Panyileukan, Kota Bandung, Jawa Barat 40614

Website : www.bku.ac.id/ e-Mail : sekretariat@bku.ac.id / Telepon : 022 7830 760
Bhakti Kencana

University
REKAP PERCAKAPAN BIMBINGAN

Judul Proposal : ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN HIPERTENSI DENGAN RISIKO PERFUSI SEREBRAL TIDAK EFEKTIF
MENGGUNAKAN SLOW STROKE BACK MASSAGE KOMBINASI AROMATERAPI MAWAR DI CIPAYUNG

Sesi/Bahasan : ke-1/selamat pagi ibu, saya ingin mnegajukan judul saya "Asuhan keperawatan dengan penerapan slow stoke back
massage (SSBM) dan aromaterapi mawar terhadap penurunan tekanan darah klien hipertensi di Jakarta Timur"

Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA  Pembimbing 1 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM

Pembimbing

Senin, 14 April 2025, 10:38:28

Selamat pagi Zhelinda ada revisi judul dan lakukan perbaikan segera
ikan dengan p tugas akhir

-Gunakan referensi sesuai standar

Mahasiswa

Senin, 14 April 2025, 20:25:34
baik bu, terima kasih masukkannya

Sesi/Bahasan : ke-2/selamat siang ibu, saya izin j latar proposal itian saya.
Mahasiswa @ 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA Pembimbing : 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM
Pembimbing

Senin, 14 April 2025, 10:36:10

Masukan Bimbingan ke-2 :

-Tambahkan data WHO terbaru

- Gunakan data dari lingkup yang luas baru ke lokal
- tambahkan peran perawat dalam latar belakang

- Perbaiki Bab | dan Lanjut Bab Il

Mahasiswa

Senin, 14 April 2025, 20:25:56
baik bu, terima kasih masukkannya

Sesi/Bahasan : ke-3/selamat siang ibu, izin mengumpulkan bab 1 dan 2 proposal karya tulis iimiah saya. terima kasih
Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA Pembimbing : 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM
Pembimbing

Jumat, 25 April 2025, 08:55:18

- sedikit perbaikan di bab 1, yaitu di tujuan khusus

- tambahkan data kasus dari puskesmas kelurahan cipayung
- perbaikan sedikit di bab 2 (penambahan sumber bacaan)

- mulai buat bab 3 dan sesuaikan dengan pandua tugas akhir

Mahasiswa

Jumat, 26 April 2025, 11:29:06
baik ibu, terima kasih

Sesi/Bahasan : ke-4 / selamat siang ibu, berikut ini file yang sudah saya revisi
Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA R ¢ 16 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM
Pembimbing

1 dari 3 03/08/2025, 21.49



Rekap Percakapan Bimbingan

Rabu, 7 Mei 2025, 11:37:24

- baik perbaiki sesuai hasil koreksi
- perbaikan sedikit di bab 3

- lengkapi penooran dan awal-akhir

Mahasiswa

Rabu, 7 Mei 2025, 12:38:30
baik bu, terima kasih

Sesi/Bahasan : ke-5/ selamat malam ibu, izin mengumpulkan revisi proposal karya tulis ilmiah saya. terima kasih

Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA S Kep.MKep

Pembimbing

Kamis, 8 Mei 2025, 09:46:09
Perbaiki konsep teori sesuai dengan arahan

Kamis, 8 Mei 2025, 09:46:27
perbaiki konsep asuhan keperawatan sesuai dengan SDKI

Kamis, 8 Mei 2025, 09:47:04
Pahami kesinambungan antar Bab sesuai dengan tujuan penelitian studi kasus

Mahasiswa

Kamis, 8 Mei 2025, 11:50:37

baik ibu, terima kasih masukkannya

Sesi/Bahasan : ke-6 / selamat siang bu, izin mengumpulkan proposal karya tulis ilmiah saya. terima kasih
Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA SKep.M Kep
Pembimbing
Kamis, 8 Mei 2025, 09:47:53
i i il sesuai dengan
Kamis, 8 Mei 2025, 09:48:29
i karya ilmiah tata bahasa yang baik dan benar kalimat SPOK yang benar

Mahasiswa

Kamis, 8 Mei 2025, 11:52:40

baik ibu, terima kasih masukkannya

Sesi/Bahasan : ke-7 / selamat siang ibu, izin mengumpulkan hasil revisi kemarin

Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA S.Kep.,M Kep

Pembimbing

Jumat, 9 Mei 2025, 11:47:01

i i i ikan dengan

Jumat, 9 Mei 2025, 11:47:23

perbaiki si i dalam isan karya tulis

Sesi/Bahasan : ke-8 / menambahkan lampiran standar operasional prosedur terapi ssbm dan aromaterapi mawar menambahkan lampiran
lembar observasi

Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA S Kep.,MKep

Jumat, 9 Mei 2025, 11:48:06

lembar i yang dalam studi kasus

2 dari 3
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Rekap Percakapan Bimbingan
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https://bku.siakadcloud.com/siakad/list_bimbinganajukonsultasi/...

Sesi/Bahasan : ke-9 / Assalamualaikum wr wb ibu, izin mengumpulkan hasil revisi latar belakang saya dengan rincian sebagai berikut: 1
menghubungkan kesinambungan antar paragraf 2. menambahkan peran perawat dalam aspek promotif, preventif, kuratif, dan
rehabilitatif. 3. menambahkan teori risiko perfusi serebral tidak efektif terhadap terapi SSBM dan aromaterapi mawar. 4
menyempurnakan paragraf sesuai dengan kaidah SPOK 5. dan urgensi

Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing 1 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA SKep.,MKep

Tidak ada data percakapan

Sesi/Bahasan : ke-10 / Assalamualaikum wr wb ibu, izin mengumpulkan hasil revisi saya dengan rincian sebagai berikut: BAB 1 1. revisi
rumusan masalah 2. revisi tujuan khusus dengan point ian asuhan BAB 2 1. revisi
konsep hipertensi: penambahan faktor risiko ke dalam WOC 2. Revisi konsep terapi: penambahan tanda dan gejala 3. revisi
konsep askep: n intervensi sesuai dengan terapi ssbm dan aromaterapi mawar. ' BAB 3 1. revisi
analisa data 2. revisi kriteria inklusi 3. revisi pengumpulan data

Mahasiswa 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing 1 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA S Kep.,M.Kep

| Tidak ada data percakapan |

Sesi/Bahasan : ke-11/ i ibu, izin iri hasil revisi yang sudah di finalisasi. terimakasih

Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA 1 7 16 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM

I

Tidak ada data percakapan I

3dari 3

03/08/2025, 21.49
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Lampiran 12 Lembar Bimbingan Karya Tulis Ilmiah

Rekap Percakapan Bimbingan about:blank
No UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA
D n JI. Soekarno Hatta No.754, Cipadung Kidul, Kec. Panyileukan, Kota Bandung, Jawa Barat 40614
J

Website : www.bku.ac.id/ e-Mail - sekretariat@bku.ac.id / Telepon : 022 7830 760
Bhakti Kencana

University
REKAP PERCAKAPAN BIMBINGAN
Judul Proposal : Asuhan Keperawatan Pasien Hipertensi dengan Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif Menggunakan Slow Stroke Back
Massage Kombinasi Aromaterapi Mawar di Cipayung
Sesi/Bahasan : ke-1/ i ibu, izin iri kti saya bu,
Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA  Pembimbing : 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S Kep. MKM
Pembimbing

Kamis, 26 Juni 2025, 14:42:33
baik zhelinda silahkan upload file yang akan dikonsulkan
Mahasiswa

Kamis, 26 Juni 2025, 15:30:43
baik ibu, sudah saya upload file nya bu

Sesi/Bahasan i ke-2/ i ibu, izin iri revisi bab 4
Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA  Pembimbing : 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM
Pembimbing

Sabtu, 28 Juni 2025, 11:13:20

Zhelinda saya sudah periksa dan catatan koreksinya :
-Susun lagi penomoran atau letak judul baru
- lengkapi hasil sesuai

- buat evaluasi sumatif dan formatif

- buat bab V (pembahasan)

Sesi/Bahasan : ke-3/ ibu, izin i hasil revisi saya bu. terima kasih
Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA imbil N | 16 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM

Selasa, 8 Juli 2025, 22:58:58

Jengkapi bab 4 sesuai hasil koreksi
-Bab 4 acc lanjut bab 5 dan bab 6

Sesi/Bahasan : ked/ i ibu, izin iri revisi bab 4 revisi evaluasi formatif dan sumatif
Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA SKep.,MKep

Rabu, 9 Juli 2025, 09:53:43
Pebbaiki bab 4 sesuai arahan

Sesi/Bahasan : ke-5/ i ibu, izin iris hasil revisi saya -menambahkan pembahasan hasil observasi sebelum dan
sesudah

Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA SKep.,MKep

Rabu, 9 Juli 2025, 09:54:38
pembahasan terkait state of art terdahulu di munculkan

Sesi/Bahasan : ke-6/ i ibu, izin iri hasil revisi - iki si i isan tabel hasil i sebelum
dan sesudah

1dari 2 03/08/2025, 21.50
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Rekap Percakapan Bimbingan about:blank

Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA Pembimbing : 72022020013 - Ns. DEWI NUR SUTIAWATI,
DELVINA S.Kep.,M Kep

Rabu, 9 Juli 2025, 09:55:15
kesimpulan dan saran diperbaiki sesuai arahan

Sesi/Bahasan : ke7/ il ibu, izin iri revisi karya tulis imiah saya 1. menambahkan poin laporan hasil observasi
sebelum dan setelah intervensi 2. revisi lembar hasil observasi sesuai dengan SLKI 3. revisi bab 5 fokus studi
Mahasiswa : 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA  Pembimbing 1 72023020016 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM

Selasa, 8 Juli 2025, 23:01:42

1. menambahkan poin laporan hasil observasi sebelum dan setelah intervensi (acc)
2. revisi lembar hasil observasi sesuai dengan SLKI (acc)

3. revisi bab 5 fokus studi (acc)

4. Buat kesimpulan dan saran

5. Buat abstrak

6. Raikan penomoran

Sesi/Bahasan : ke-8/ i ibu, izin i hasil revisi saya pada bab 5 tentang penambahan faktor pendukung dan
penghambat
Mahasiswa 1 221FK08024 - ZHELINDA NAJLA DELVINA & 2 16 - Ns TATIK SETIARINI, S.Kep. MKM

Tidak ada data percakapan

2 dari 2

03/08/2025, 21.50
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Lampiran 11 Leaflet slow stroke back massage kombinasi aromaterapi mawar

TERAP!

SLOW STROKE BACK MASSAGE
AROMATERAPI MAWAR

Slow stroke back massage [SSBMI

Ausmaiwrapl mawar

¥ Melancarkan sirkulasi darah
§ - Menurunkan tekanan darah
® Mengurangi nyeri

TAHUKAH

KAMY

DEFINIS

\ "Hlplmnll atau tekanan darah tinggi
uatu keadaan dimana tekanan

dlnh sistolik >140 mmHg dan tekanan
darah diastolik >90 mmHg.

diagnosa hipertensi dilakukan
pengukuran tekanan darah minimal 2x

dengan jarak 1 minggu.

KLASIFIKAS!

[ TO wiatolik (mmbg)

1.Sakit kepala

2.bingung

3.jantung berdebar-debar

4. Penglihatan kabur

5.hematuria (kencing darah]

6.tidak ada perubahan darah walau
berubah posisi

|

@ Umur 83

I difluser dengan aie 150cc dan
Reensi

fal ol mawar 5 tetes

Pt derigan 2 ibu ari pada s
Q kg pomgne. o]

MENGAPA nggﬂJ}m

FAKTOR RISIKO

Tidak Dapat Diubah

Dapat Diubah

@ senis kelamin
@ Genetik

7
Stres 52

@Dh?sxtas 14

Makanan asin§j
kuranf olahraga%h

KOWPLIAS

. A_

© stroke

° Gagal Ginjal

Di Asia Tenggara kematian akibat komplikasi
hipertensi sebanyak 15 jt kasus setiap
tahunnya (WHO, 2020)

S g%

b1 S5 -

PROG&AM

"KENDALIKAN

HIPERTENS/

Periksa kesehatan secara
rutin dan ikuti anjuran dokter

Atasi penyakit dengan pengobatan
yang tepat dan teratur

Tetap diet dengan gizi seimbang

Upayakan aktifitas fisik yang
aman

Hindari asap rokok, alkohol, dan
zat karsinogenik lainnya

Pengobatan hipertensi adalah pengobatan jangka
panjang bahkan seumur hidup. Obat anti hipertensi
harus di minum secara teratur meskipun tidak ada
gejala
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Lampiran 13 Dokumentasi Ny. A

A. Persetujuan menjadi responden dan pengkajian

D. Hari ke-3 intervensi

E. Hari ke-4 intervensi

F. Hari ke-5 intervensi

G. Hari ke-6 intervensi

H. Hari ke-7 intervensi
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