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       Lampiran 5 SOP (Standar Operasional Prosedur) Terapi Bermain Story Telling  

 

 STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR STORY 

TELLING  

Pengertian  Story telling merupakan usaha yang dilakukan oleh pendongeng 

dalam menyampaikan isi perasaan, buah pikir atau sebuah cerita 

kepada anak anak secara lisan.  

Tujuan  Teknik story telling memiliki manfaat salah satunya untuk 

membuat pola tidur menjadi lebih baik, mengembangkan 

kemampuan bicara anak, mengembangkan fantasi, empati dan 

berbagai jenis perasaan lain, menumbuhkan minat baca dan 

membangun kedekatan dan keharmonisan.  

Manfaat 1.Memberikan rasa nyaman pada anak 

1. Untuk menurunkan tinggkat kecemasan hospitalisasi 

2. Mendorong imajinasi dan kreativitas  

3. Meningkatkan rasa percaya diri  

4. Meningkatkan minat baca  

 

Indikasi Indikasi terapi bermain story telling meliputi anak-anak yang 

mengalami kecemasan,stress, kesulitan, emosi dan 

lainnya,seperti anak yang menjalani hospitalisasi.  

 

Kontraindikasi Kontraindikasi terapi bermain story telling meliputi kondisi 

psikologi tertentu, seperti gangguan mental yang parah, dimana 

pendekatan ini mungkin tidak efektif stsu dapat memperberuk 

kondisi klien.selain itu anak yang mengalami trauma berat 

mungkin memerlukan pendekatan yang lebih sensitif.  

 

Tahapan pra 

intraksi  

1. Mengkonfirmasi identitas klien  

2. Menentukan kebutuhan untuk melakukan story telling  



 

 

Pembimbing Utama  

 

 

 

 

Ns. Winasari Dewi,M.Kep  

NIDN.0429098903 

Pembimbing Pendamping 

 

Rany Yulianie,S.ST.,M.Kes 

NIDN.0408079201 

  

 

Lampiran 6 SAP Story Telling  

Hal yang harus 

disampaikan  

1. Tempat yang nyaman  

2. Waktu yang cukup 

3. Siapkan bahan cerita atau dongeng yang menarik 

Tahap 

interaksi  

1. Memulai komunikasi dengan meperkenalkan diri 

kepada klien dan keluarga klien. 

2. Menanyakan Kembali nama klien  

3. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan dan 

tahapan prosedurnya  

4. Mendapat persetujuan dari klien dan keluarga klien  

5. Kontrak waktu  

6. Melakukan penilaian skoring kecemasan,TTV 

7. Mengonfimasi terapi bermain story telling ini untuk 

menguragi atau menurunkan tingkat kecemasan pada 

klien  

Tahap kerja  1. Berikian posisi klien yang nyaman dalam posisi 

terbaring maupun duduk 

2. Menceritakan dogeng ataupun kisah kisah nabi 

3. Lakukan  hingga klien ingin membacanya nya sendiri 

4. Melakukan Kembali penilaian skoring kecemasan,TTV 

 

Waktu    Waktu pelaksanaan Terapi Bermain Story Telling umumnya 

dilakukan selama 15-30 menit persesi dan bisa dilakukan  1 

hingga 2 kali sehari 

Tahap 

terminasi  

1. Evaluasi perasaan klien  

2. Melakukan kontak waktu selanjutnya  

Dokumentasi  - Catat tindakan dalam catatan keperawatan  

 - Dokumentasi respon klien tingkat kecemasan menurun, klien 

mampu beradaptasi,tidak ada perubahan tingkah laku pada 

pasien  
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        SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) TERAPI BERMAIN STORY TELLING  

 

 

   

  Bidang Studi    :  Keperawatan Anak  

  Pokok Pembahasan   :  Demam Typhoid  

  Sub Pokok Bahasa   :  Terapi Bermain Story Telling  

  Sasaran    :  Keluarga Responden   

  Tempat    :  RSUD dr. Slamet Garut  

  Hari/Tanggal   : 

  Waktu     : 

 

A. TUJUAN   

1. Tujuan umum  

Setelah mendapatkan penyuluhan kesehatan selama 25 menit, diharapkan orang tua 

mampu memahami dan mengaplikasikan teknik mendongeng kepada anak 

2. Tujuan khusus: setelah mendapatkan pendidikan kesehatan orang tua murid mampu 

 1) Menjelaskan pengertian mendongeng 

 2) Menyebutkan macam macam teknik mendongeng 

 3) Menjelaskan manfaat dari terapi mendongeng 

 4) Menyebutkan jenis-jenis dongeng pada anak 

    5) Mendemonstrasikan mendongeng kepada anaknya 

B. MATERI  

Terlampir  

C. MEDIA 

a. Leaflet  
b. Alat peraga : boneka tangan, dan buku  

D. METODE  

a. Ceramah  

b. Tanya jawab  

E. KRITERIA EVALUASI   

a. Evaluasi struktur  

• Persiapan materi SAP dan media dilakukan sebelum penyuluhan kesehatan  



• Mempersiapkan diri sebelum penyuluhan  

• Penentuan sasaran yang akan diberikan  

• Melakukan kontrak waktu dengan orang tua klien  

b. Evaluasi proses  

• Peserta antusias terhadap kegiatan  

• Peserta mendengarkan penyuluhan  

c. Evaluasi hasil  

• Peserta dan orang tua mendengarkan dengan baik 

• Peserta dan orang tua peserta dapat memahami  

• Orang tua klien bisa menerapkan terapi bermain story telling ini 

• Peserta menyukai alur cerita dogeng  

• Peserta bisa meningat siapa saja peran di dalam cerita tersebut 

F. PROSES PELAKSANAAN   

NO  KEGIATAN PENYULUHAN  KEGIATAN PESERTA  WAKTU  

  1. Pembukaan :  

• Membuka kegiatan dengan 

mengucapkan salam  

• Memperkenalkan diri  

• Menjelaskan tujuan dari 

pertemuan  

• Menyebutkan materi yang 

akan diberikan  

 

• Menjawab salam  

• Mendengarkan  

• Memperhatikan  

• Memperhatikan  

 

 

 

5 menit  

2. Pelaksanaan : 

• Persepsi mengenai 

pengertian terapi bermain 

story telling  

• Mengklarifikasi dengan 

menjelaskan tentang tujuan 

terapi bermain story telling 

• Menjalskan manfaat terapi 

bermain story telling  

• Menjelaskan indikasi dan 

kontra indikasi  

• Mengklarifikasi dan 

mendemonstrasikan 

prosedur tindakan terapi 

bermain story telling dengan 

boneka tangan  

 

 

• Menjawab 

pertanyaan 

• Memperhatikan  

• Mendengarkan  

• Mendengarkan  

• Memperhatikan  

 

 

 

 

 

15 menit  

3. Evaluasi  

• Menanyakan kepada kedua 

orang tua klien tentang 

materi  yang telah 

disampaikan dan memberi 

 

• Menjawab 

pertanyaan  

 

             5 menit  



 

 

 

 

 

 

  

kesempatan untuk mencoba 

atau mendemontrasikan cara 

tersebut.  

 4. Terminasi : 

• Mengucapkan terimakasih 

kepada keluarga klien  

• Mengucapkan salam  

 

• Mendengarkan  

• Menjawab salam  

 

5 menit  



Lapiran materi  

A. Pengertian mendogeng  

 

Dongeng adalah cerita sederhana yang tidak benar-benar terjadi, misalnya kejadian- 

kejadian aneh di jaman dahulu. Dongeng berfungsi menyampaikan ajaran moral dan juga 

menghibur. Dongeng termasuk cerita tradisional. Cerita tradisional adalah cerita yang 

disampaikan secara turun temurun. Suatu cerita tradisional dapat disebarkan secara luas ke 

berbagai tempat. Kemudian, cerita itu disesuaikan dengan kondisi daerah setempat. 

Mendongeng merupakan suatu kegiatan menyampaikan dongeng secara lisan pada pendengar 

dengan menggunakan gaya tertentu yang menarik perhatian ( Bimo,2011). Kegiatan 

mendongeng dapat dilakukan dengan menggunakan alat bantu replika peralatan rumah sakit 

atau boneka tangan. Boneka tangan biasanya efektif untuk berkomunikasi dengan anak-anak 

dan membantu mereka sehingga hal ini dapat menjadi sebuah terapi,yaitu terapi mendongeng. 

B. Tujuan  

Tujuan dilakukan terapi bermain story telling yaitu untuk menurunkan kecemasan 

hospitalisasi pada anak usia prasekolah.  

C. Manfaat terapi mendongeng  

1. Memberikan rasa nyaman pada anak 

2. Untuk menurunkan tingkat kecemasan hospitalisasi  

3. Meningkatkan rasa percaya diri  

4. Mendorong imajinasi dan kreativitas 

5. Meningkatkan minat baca  

D. Indikasi dan kontraindikasi  

a. Indikasi 

Indikasi terapi bermain story telling meliputi anak-anak yang mengenai kecemasan, 
stress, kesulitan, emosi dan lainya, seperti anak yang menjalani hospitalisasi.  

b. Kontraindikasi  

Terapi bermain story telling mungkin termasuk anak-anak yang mengalami kesulitan 

kosentrasi atau kecemasan karna sedang menjalani perawatan di rumah sakit  

 

 

 



 

Lampiran 7 leaflet Story telling  

 

 

 

 



Lampiran 8 Fomat SCAS  

 

 

 : 

……………………………. 

 

 

 

  

Pernyataan 
Tidak Jarang 

Kadang-

kadang 
Sering 

Sangat 

sering 

0 1 2 3 4 

1.  Memberontak didepan orang 

banyak 
0 1 2 3 4 

2.  Melakukan sesuatu hal dengan 

benar/sesuai. 
0 1 2 3 4 

3.  Tegang, gelisah atau marah-

marah. 
0 1 2 3 4 

4.  Tidak mau tidur tanpa orang 

tua. 
0 1 2 3 4 

5.  Takut pada tempat yang tinggi 0 1 2 3 4 

6.   Susah tidur 0 1 2 3 4 

7.  Suka mencuci tangan berulang 

kali. 
0 1 2 3 4 

8.  Takut keramaian atau tempat 

tertutup. 
0 1 2 3 4 

9.  Takut bertemu/bicara dengan 

orang yang tak dikenal 
0 1 2 3 4 

10. Takut bicara dengan teman 

sebayanya. 
0 1 2 3 4 

11. Gugup 0 1 2 3 4 

12. Memiliki posisi tertentu untuk 

menghentikan hal buruk yang 

terjadi padanya (misal: pada 

saat akan disuntik) 

0 1 2 3 4 

13. Malu didepan banyak orang. 0 1 2 3 4 

14. Takut pada serangga 0 1 2 3 4 

15. Merasa stress/tertekan bila 

bersama perawat dan ditinggal 

orang tua 

0 1 2 3 4 

16. Takut melakukan kegiatan 

bersama dengan anak lain. 
0 1 2 3 4 

17. Takut pada binatang 0 1 2 3 4 

18. Memiliki taktik khusus untuk 

menghentikan hal buruk yang 

terjadi padanya. 

0 1 2 3 4 

19. Suka mencari perhatian orang 

tuanya saat orang tua nampak 

sibuk 

0 1 2 3 4 

Total Skor: 



Lampiran 12 Dokumentasi Penelitian Responden 1 dan 2  

 

Dokumentasi responden 1  

                 

 

 

                           

 

 

Dokumentasi Responden 2  



 

                    

 

 

 

                       

 

 

 

Lampiran 13 Format Asuhan Keperawatan  



 

 

 

 

LAMPIRAN 19 

Format Lampiran Asuhan Keperawatan Anak (Proposal) 

 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Suku /Bangsa : 

Tanggal asuk RS : Jam 

Tanggal pengkajian : Jam 

Tanggal /rencana operasi : Jam 

No. Medrec : 

Diagnosa Medis : 

Alamat : 

 

 

b) Identitas Penanggung Jawab Nama : 

Umur : 

Jenis Kelamin : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 

Alamat : 

 

c) Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Sekarang 

(a) Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan yang dilakukan 

sampai klien datang ke RS, tindakan yang sudah dilakukandi rumah sakit 

sampai klien menjalani perawatan. 

(b) Keluhan Utama Saat Di kaji 

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam 

konsep PQRST dalam bentuk narasi 

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



 

 

 

 

 

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

banyak 

(2) Region/ radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya 

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

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

bertahap) 

 

2) Riwayat kehamilan dan kelahiran 

(a) Prenatal 

Mengidentifikasi riwayat kehamilan, pelaksanaan antenatal care (ANC), 

pemberian imunisasi TT, konsumsi multifitamin dan zat besi, keluhan saat 

kehamilan. 

(b) Intranatal 

Mengidentifikasi riwayat kelahiran, lahir matur /premature, tempat pertolongan 

persalinan, proses kelahiran, APGAR score, BB dan PBsaat lahir. 

(c) Postnatal 

Mengidentifikasi riwayat postnatal, kondisi bayi dan kondisi ibu. 

 

3) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien dengan atau 

memperberat keadaan peyakit yang sedang diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi 

penyakit. 

 

4) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atauturunan atau 

keduanya 

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

identifikasi individu – individu yang tinggal serumah bukan genogram 

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

 

b) Pola aktivitas sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan sakit, didentifikasi hal-hal 

yang memperburuk kondisi klien saat ini dari aspek ADL.Meliputi: 

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 
1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuen

si Jenis 

Porsi 

Keluhan 

b. Minum 



 

 

Frekue

nsi 

Jumlah 

Jenis 

Keluha

n 

 
1 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuens

i Warna 

Bau 

Keluhan 

 
b. BAK 

Frekue

nsi 

Jumlah 

Warna 

Keluha

n 

 

2 Istirahat 
Tidur 
Siang 

Mala

m 

Keluh

an 

 
3 Personal Hygiene 

a. Mandi 
b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

 

4 Aktivitas 

 

 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

1) Pertumbuhan 

Berat badan (BB) : Kg 

Tinggi badan (TB) : cm 

Lingkar kepala (LK) : cm 

Lingkar dada (LD) : cm 

Lingkar lengan atas (LLA) : cm 

Lingkar abdomen (LA) : cm 



 

 

1) Perkembangan 

Motorik halus : 

Motorik kasar : 

Pengamatan : 

Bicara : 

Sosialisasi : 

 

b) Riwayat Imunisasi 

Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi sesuai denganumur anak, 

alasan tidak dilakukannya imunisasi. 

 

a) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan : 

 

 

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital Tekanan darah 

: mmHg 

Nadi : x /menit 

Respirasi : x /menit 

Suhu : 0C 

 

 

3) Pemeriksaan Head to Toe 

a) Kepala 

b) Wajah 

c) Mata 

d) Telinga 

e) Hidung 

f) Mulut 

g) Leher 

h) Dada 

i) Abdomen 

j) Punggung dan Bokong 

k) Genitalia 

l) Anus 

m) Ekstremitas 

(1) Ekstremitas Atas 

 

(2) Ekstremitas Bawah 

 

b) Data Psikologis 

1) Data psikologis klien 

Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam menghadapi kondisi sakit. 

2) Data psikologis keluarga 

Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam menghadapi kondisisakit anak. 



 

 

 

a) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat dan lingkungan saat sakit 

 

b) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, gangguan dalam 

melaksanakan ibadah. 

 

c) Data hospitalisas 

Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam beradaptasi dengan lingkungan rumah sakit. 

 

 

d) Data Penunjang 

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil pemeriksaan di tulis termasuk 

nilai rujukan, pemeriksaan terakhir secara berturut – turut, (berhubungan dengan kondisi 

klien) 

1) Labolatorium 

 

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 
 

 

 

 

2) Radiologi 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil /Kesan 
 

 

 

e) Program dan Rencana Pengobatan 

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

 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu  

 

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

 

No Data Etiologi

 Masalah 1 

 

 

Kelompok data senjang yang menunjang masalahdikelompokan dalam data Subjektif dan obejktif 

Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk setiapkelompok data senjang sehinggamemunculkan 

masalah 

  Rumusan masalah keperawatan  



 

 

 

No Diagnosa 

Keperawatan Tanggal Ditemukan Nama Perawat Tandatangan 

  1  

 

a. Perencanaan 

 

 

No  Diagnosa

 Intervensi Keperawatan 

Tujuan Tindakan 1 

 

 

 

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria indikator diagnosa 

keperawatan teratasi, merujuk pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) 

 

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan spesifik, merujukpada Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn berupatujuan dri satu 

tindakan 

Salah : distraksi mengurangi nyeri 

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsinyeri pada 

persepsi objek yang dilihat 

b. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 

 
No 

Tanggal Jam DP Tindakan Nama & Ttd 

 

1 09.00 II

 Ti

ndakan : 

Hasil : 

 

 

 

c. Evaluasi 

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

implementasi 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalambentuk catatan 

perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

a. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

b. Terjadi perburukan kondisi 

c. Muncul masalah baru 

 



 

 

 

 

Tanggal DP  Evaluasi Sumatif Nama & 

Ttd S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E: 

 R: 

LAMPIRAN 20 

Format Asuhan Keperawatan Anak (2 Kasus) 

 

a. Pengkajian 

 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Tabel 4.1 Identitas Pasien 

 

Identitas Pasien Pasien 1 Pasien 2 

Nama :   

TTL :   

Umur :   

Jenis kelamin :   

Agama :   

Status pernikahan :   

Suku /Bangsa :   

Tanggal masuk RS : Jam Jam 

Tanggal pengkajian : Jam Jam 

 

Tanggal/

 renca

na operasi 

: Jam Jam 

  
No. Medrec : 

 

Diagnosa Medis : 

 

Alamat ; 

 

 

b) Identitas Penanggung Jawab 

Tabel 4.2 Identitas Penanggung Jawab 

Identitas 

Penanggung 

Jawab 

 

Pasien 1 Pasien 2 



 

Sakit 

a) Riwayat Kesehatan 

Tabel 4.3 Riwayat Kesehatan 

 

Riwayat Kesehatan Pasien 1 Pasien 2 

 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 
 

(a) Keluhan Utama 
Saat Masuk 
RumahSakit 

(b) Keluhan Utama 
Saat Di kaji 

2. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran 

a. Prenatal 
b. Intranatal 
c. Postnatal  

3. Riwayat Kesehatan Dahulu  
4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

 

b) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Tabel 4.4 Pola Aktivitas Sehari-hari 

 
Pasien 1 Pasien 2 

No Jenis 

Aktivitas 

 

1 Nutrisi 
a. Makan 

Frekuen

si Jenis 

Porsi 

Keluhan 

b. Minum 

Frekue

nsi 

Jumlah 

Jenis 

Keluha

n 

Di Rumah 
Di 

Ru
mah 
Sak

it 

Di Rumah 
Di Rumah 



 

 

 

 

Mala

m 

Keluh

an 

 
1 Personal Hygiene 

f. Mandi 

g. Gosok gigi 
h. Keramas 
i. Gunting kuku 
j. Ganti pakaian 

 

2 Aktivitas 

 

 

 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

Tabel 4.5 Pertumbuhan dan Perkembangan 

 

Pertumbuhan dan Perkembangan Pasien 1 Pasien 2  
1. Pertumbuhan 

2. Perkembangan 

 a. Motorik halus  

a. Motorik kasar  
 c. Pengamatan  

 d. Bicara  

e. Sosialisasi  
 

 

b) Riwayat Imunisasi 

Tabel 4.6 Riwayat Imunisasi 

 

Riwayat Imunisasi Pasien 1 Pasien 2 

 

 

 

 

c) Pemeriksaan Fisik 

Tabel 4.7 Pemeriksaan Fisik 

 

Pemeriksaan Fisik Pasien 1 Pasien 2 

1. Keadaan Umum 
a. Kesadaran 
b. Penampilan  

2. Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 

a. Tekanan darah 
b. Nadi 
c. Respirasi 

d. Suhu 



 

 

a. Kepala 

b. Wajah 

c. Mata  
d. Telinga  
e. Hidung 

f. Mulut 

g. Leher  
h. Dada 

i. Abdomen  
a. Punggung dan Bokong  
b. Genitalia 
c. Anus 
d. Ekstremitas 

1) Ekstremitas Atas 

2) Ekstremitas Bawah  
 

 

a) Data Psikologis 

Tabel 4.8 Data Psikologis 

 

Data Psikologis Pasien 1 Pasien 2  
1. Data Psikologis Pasien  
2. Data Psikolohis Keluarga  

 

 

b) Data Sosial 

Tabel 4.9 Data Sosial 

 

Data Sosial  Pasien 1 Pasien 2  

 

 

c) Data Spiritual 

Tabel 4.10 Data Spiritual 

 

Data Spiritual  Pasien 1 Pasien 2  

 

 

d) Data Hospitalisasi 

Tabel 4.11 Data Hospitalisasi 

 

Data Hospitalisasi  Pasien 1 Pasien 2  

 



 

 

a) Data Penunjang 

1) Labolatorium 

 

Tabel 4.12 Pemeriksaan Labolatorium 

 

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan

 Satuan Pasien 1  

 

Pasien 2 

 

 

 

2) Radiologi 

 

Tabel 4.13 Pemeriksaan Radiologi 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil 

/Kesan Pasien 1  

 

Pasien 2 

 

 

 

b) Program dan Rencana Pengobatan 

Tabel 4.14 Program dan Rencana Pengobatan 

 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian

 Waktu Pasien 1  
 

Pasien 2 

 

 

 

3. Analisa Data 

 

Tabel 4.15 Analisa Data 

 

No Data Etiologi

 Masalah Pasien 1  

 

Pasien 2 

 



 

e. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

 

Tabel 4.16 Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Tangg

al 

Ditemuk

an 

Nam

a 

Peraw

at 

Tand

a 

Tang

an 

  
Pasien 1 

 

 

Pasien 2 
 

 

 

 

f. Perencanaan 

 

Tabel 4.17 Perencanaan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

 

 

   Intervensi  

Tujuan Tindakan 

  
Pasien 1  

 

Pasien 2 

 

 

 

 

g. Pelaksanaan 

 

Tabel 4.18 Pelaksanaan 

No

 
Tangg

al Pasien 1 

1 

 

 

 

Jam DX Tindakan Nama & Ttd 

 

H 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

e. Evaluasi 

 

Tabel 4.19 Evaluasi 

 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama & 

Ttd Pasien 1 

 

S 

O

 

A

 

P 

I 

E 

R  

Pasien 2 

  



Lampiran 14 Surat Permohonan Menjadi Responden  

 

 

  

  



 

  



Lampiran 15 Lembar Persetujuan Responden 1 dan 2  

 

  



 

 

 



 

  



Lembar 15 ersetujuan Responden 2 (Informed Consent) 

 

 



 

 



 

Lampiran 16 observasi pasien 1 dan 2  



Nama   : An. R  

Umur   :  3Tahun  

 

No  

 Hari/ 

tanggal  

Skor 

sebelum 

terapi  

  TTV sebelum 

terapi  

Skor 

sesudah 

terapi  

 TTV sesudah 

terapi  

       Respon 

Hasil  

 1. Rabu 

28 Mei 

2025 

   43  Td:100/70mmHg 

Nadi: 110x/menit 

RR : 25x/menit  

Suhu: 36,3℃ 

Spo2 : 90%  

 

   40  Td:100/70 

mmHg 

Nadi: 

110x/menit 

RR : 

25x/menit 

Suhu : 36,3℃ 

Spo2 : 90% 

Klien 

menunjukan 

tanda-tanda 

berat awal terapi 

seperti 

menangis 

kencang, 

meolak bicara 

dengan tenanga 

kesehatan, saat 

dilakukan terapi 

beramin klien 

sepat menggan 

namun setelah 

melihat gambar 

kelinci di dalam 

buku klien 



mulai tertarik 

dan di tambah 

ada boneka 

tangan klien 

ingin mencoba 

memasukan 

tangan nya ke 

dalam boneka. 

 2. Kamis 

29 Mei 

2025  

  38 Td : 

100/60mmHg  

Nadi: 110x/menit 

RR: 25x/menit 

Suhu : 36,3℃ 

   35   Td : 100/70 

mmHg 

Nadi: 

110x/menit  

RR : 

28x/menit  

Suhu : 36,3℃ 

Kecemasan 

klien menurun 

sedikit demi 

sedikit, klien 

terlihat lebih 

tenang, klien 

tidak menangis, 

mulai berani 

kontak mata 

dengan perawat, 

tersenyum 

ketika 

berinteraksi 

dengan perawat. 



 3.  Jumat 

30 Mei 

2025  

 30  Td: 110/60 

mmHg  

Nadi : 

108x/menit  

RR : 25x/menit  

Suhu : 36,2℃ 

   30 Td : 100/70 

mmHg 

Nadi:100x/ 

menit  

RR: 

27x/menit  

Suhu : 36,2℃ 

Klien sudah 

terlihat lebih 

rileks, sudah 

tidak menangis 

saat dilakukan 

tindakan, klien 

sudah mau 

berinteraksi 

dengan perawat. 

Terapi story 

telling 

dilanjutkan, 

keluarga mulai 

mendampingi 

dan 

pengurangan 

kecemasan 

konsisten. 

 

 

 

 

 



Nama   : An. N 

Usia   : 5 Tahun  

No   Hari/ 

tanggal  

Skor 

sebelum 

terapi  

  TTV 

sebelum 

terapi  

Skor 

sesudah 

terapi  

 TTV sesudah 

terapi  

  Respon Hasil  

 1. Rabu 

28 Mei 

2025  

   38  Td: 

100/80mmHg 

Nadi : 

115x/menit 

RR : 

24x/menit  

Suhu : 36,4℃ 

   35  Td : 

100/70mmHg 

Nadi : 

110x/menit 

RR : 

25x/menit 

Suhu : 36,3℃ 

Klien sering 

menangis, gelisah, 

menghindar 

kontak mata 

dengan perawat, 

enggan didekati 

oleh perawat, takut 

ketika perawat 

melakukan 

tindakan, setelah 

dilakukan terapi 

story telling klien 

tampak lebih 

tenang.  

 2.  Kamis 

29 Mei 

2025   

  30 Td : 

100/60mmHg 

Nadi : 

113x/menit 

  27 Td : 

110/60mmHg 

Nadi: 

113x/menit  

Klien tampak lebih 

nyaman di lingkup 

rumah sakit. 

Ketika perawat 



RR: 

26x/menit  

Suhu : 36,3℃ 

RR : 

25x/menit 

Suhu : 36,3℃ 

datang klien sudah 

mulai kontak mata 

dengan perawat, 

respon verbal 

meningkat, klien 

mulai bercerita dan 

tertawa kecil. Ayah 

klien 

mendampingi deng 

lebih aktif. 

 3. Jumat 

30 Mei 

2025 

   26 Td : 

110/60mmHg 

Nadi: 

108x/menit 

RR: 

27x/menit  

Suhu : 36,4℃ 

   25  Td : 

100/60mmHg 

Nadi : 

112x/menit 

RR: 

25x/menit  

Suhu : 26,4℃ 

Klien tampak lebih 

antusias menungu 

waktu bermain 

story telling. Klien 

tidak sabra untuk 

mendengar cerita 

dari kacil 

selanjutnya klien 

sudah tidak cemas 

saat ditinggal 

orang tua maupun 

ketika petugas 

kesehatan daeng 



untuk memeriksa 

klien sudah tidak 

takut dan sudah 

mau berinteraksi 

dengan perawat. 

  



Lampiran 17 Lembar Saran Penguji  

 

 

  



 



Lampiran 18 catatan bimbingan 

 

 

 



  

 

 

 



 

 

 

  



 

  



 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 

 

  



  



 

  



  



 

 

 

 



 



 

 

 

  



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



Lampiran 19 Riwayat Hidup  

 

 

 

Identitas Pribadi  

 Nama      :  Nadia Putri Hendriani 

 Tempat, Tanggal Lahir   :  Garut, 25 Februari 2004  

 Alamat      :  Kp. Bojong Nangka RT/RW 02/04 Ds.        

         Wanaraja Kec. Wanaraja  

Moto hidup     : Don’t be afraid of failure, because  

        failure is the key to Success.  

 Nama orang tua  

 Ayah      :  Hendrik Hendriansyah  

 Ibu      :  Nining Solekah  

 

Riwayat Pendidikan 

 PAUD      : RA Nabila Azahra (2009 -2010) 

 SD     :  SD Negri 3 Wanaraja (2010 -2016) 

 SMP/MTs    :  SMP Negri 3 Garut (2016 – 2019) 

 SMA/MA    :  SMA Negri 18 Garut ( 2019 – 2022) 

 UNIVERSITAS    :  UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA    

          Garut (2022 – 2025)  

 

 



 

Lampiran 20 Hasil Turnitin  

 

 


	LAMPIRAN

