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Lampiran 9 

Format Asuhan Keperawatan Medikal Bedah 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Pasien   : 

Nama     : 

TTL     : 

Umur     : 

Jenis Kelamin    : 

Agama     : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Status Pernikahan   : 

Suku/Bangsa    : 

Tanggal Masuk RS   :  jam 

Tanggal Pengkajian   :  jam 

Tanggal / rencana operasi  :  jam 

No. Medrec    : 

Diagnosa Medis   : 

Alamat     : 

 

b) Identitas Pengganggung 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 dilakukan di 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 memperberat dan apa yang mengurangi 

2. Quality/kuantitas : dirasakan seperti apa 

tampilannya, suaranya, berapa banyak 

3. Region/radiasi : lokasinya dimana 

penyebarannya 

4. Saverity/scale : intensitasnya (skala) pengaruh 

terhadap aktivitas 

5. Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, 

bersifat (tiba-tiba, sering, bertahap) 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki 

hubungan dengan klien atau keadaan penyakit yang 

sedang di derita saat ini. Termasuk faktor prediposisi 

penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidentifikasi  apakah di keluarga ada riwayat 

penyakit menular atau turunan atau keduanya 



 

 

a. Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat 

struktur keluarga, dimana di identifikasi individu- 

individu yang tiinggal serumah dengan genogram 

b. Bila ditemukan riwayat penyakit keturunan di buat 

genogram minimal 3 generasi 

d) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat 

dan sakit, didentifikasi hal-hal yang memperburuk kondisi 

klien saat ini dari aspek ADL meliputi: 

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis Porsi 

Keluhan 

  

 b. Minum 

Frekuensi 

Jumlah 

Jenis 

Keluhan 

  

2 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuensi 

Warna 

Bau 

Keluhan 

  

 b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

  



 

 

Keluhan 

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Keluhan 

  

4 Personal Hygiene 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

  

5 Aktivitas   

 

e) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum 

Kesadaran  :GCS (EMV) 

Penampilan  : 

 

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vitak 

Tekanan darah  : mmHg 

Nadi   : x /menit 

Respirasi  : x /menit 

Suhu   : °C 

 

3) Pemeriksaam Fisik Sistem 

a. Sistem Pernafasan 

b. Sistem Cardiovaskuler 



 

 

c. Sistem Pencernaan 

d. Sistem Genitourinaria 

e. Sistem Endokrin 

f. Sistem Persyarafan 

1. Test fungsi cerebral 

2. Test fungsi Nervus (Cranialis) 

g. Sistem Integumen 

h. Sistem Muskuloskeletal 

1. Ekstremitas Atas 

2. Ekstremitas Bawah 

i. Sistem Penglihatan 

j. Wicara dan THT 

f) Data Psikologis 

1. Status Emosi 

Status emosi klien saat menghadapi kondisi sakit 

2. Kecemasan 

Kecemasan klien saat menghadapi kondisi sakit 

3. Pola Koping 

Koping yang digunakan klien dalam menghadapi sakit 

4. Gaya Komunikasi 

Komunikasi yang digunakan klien  

5. Konsep diri 

a. Gambaran diri 

b. Ideal diri 

c. Harga diri 

d. Peran 

e. Identitas diri 

g) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, 

masyarakat dan lingkungan saat sakit. 

h) Data Spiritual 



 

 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 

kesembuhan penyakit,gangguan dalam melaksanakan 

ibadah. 

i) Data Penunjang 

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil 

pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, pemeriksaan 

terakhir secara berturut-turut, (berhubungan dengan kondisi 

klien). 

1. Labolatorium 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

     

 

2. Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

     

 

j) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, 

dosis, waktu, cara pemberian 

Jenis Terapi Dosis Cara Pemberian Waktu 

    

 

2. Analisa Data 

 Melakukan interpretasi data-data senjang dengan tinjauan 

patofisiologi 

No Data Etiologi Masalah 

1. Kelompok data senjang 

yang menunjang masalah 

Interpretasi data senjang 

secara 

ilmiah/fatofisiologi 

Rumusan masalah 

keperawatan 



 

 

dikelompokan dalam data 

subjektif dan objektif 

untuk setiap kelompok 

data senjang sehingga 

memunculkan masalah 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

 Diagnosa Keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, 

simtomp orsign). Daftar diagnosa keperawatan disusun berdasarkan prioritas 

masalah. Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis keperawatan 

Indonesia (SDKI) 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Tanda 

Tangan 

1     

  

c. Perencanaan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

  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, 

merujuk pada Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakukan 

berupa tujuan dari satu tindakan 

Salah : distraksi mengurangi nyeri 

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan 

presepsi nyeri pada presepsi objek yang dilihat 

 



 

 

d. Pelaksanaan 

Pelaksanaan Implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah 

tindakan  

No Tanggal 

jam 

DP  Tindakan Nama & Ttd 

1 09.00 II    

 

e. Evaluasi 

1. Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang 

dicatat dalam format implementasi 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatan 

dalam bentuk catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

1. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

2. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

3. Terjadi perburukan kondisi 

4. Muncul masalah baru 

     

Tanggal DP  Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

  S: 

O: 

A: 

P: 

I: 

E: 

R: 

  

 

 

 

 



 

 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas pasien 

  

 

b) b)  Identitas Penanggung Jawab 

Identitas Penanggung Jawab   

Nama :  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Pendidikan :  

 Identitas Pasien   

 Nama :  

 TTL :  

 Umur :  

 Jenis Kelamin :  

 Agama :  

 Pendidikan :  

 Pekerjaan :  

 Status Pernikahan :  

 Suku/Bangsa :  

 Tanggal masuk RS : Jam 

 Tanggal pengkajian : Jam 

    

 Tanggal/ Rencana operasi : Jam 

    

 No. Medrec :  

 Diagnosa Medis :  

 Alamat  :  



 

 

Pekerjaan :  

Hubungan Dengan Klien :  

Alamat :  

 

c) c) Riwayat Kesehatan 

 Riwayat Kesehatan  

1 Riwayat Kesehatan Sekarang 

a. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah 

Sakit 

b. Keluhan Utama Saat Di Kaji 

 

2 Riwayat Kesehatan Dahuliu  

3 Riwayat Kesehatan Keluarga  

 

d) d) Pola Aktivitas Sehari-hari 

NO Jenis 

Aktivitas 

Pasien 1  

  Di Rumah Di Rumah Sakit Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis Porsi 

Keluhan 

    

 b.  Minum 

Frekuensi 

Jumlah 

Jenis 

Keluhan 

    

2 Eliminasi 

a.  BAB 

    



 

 

Frekuensi 

Warna Bau 

Keluhan 

 b.   BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan 

    

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Keluhan 

    

4 Personal 

Hygene 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting 

kuku 

e. Ganti 

Pakaian 

    

5 Aktivitas     

 

   d) Pemeriksaan Fisik 

 Pemeriksaan Fisik Pasien 1 

1  Keadaan Umum 

a. Kesadaran 

b. Penampilan 

 

2  Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 

a. Sistem Pernafasan 

 



 

 

b. Sistem Cardiovaskuler 

c. Sistem Pencernaan 

d. Sistem Genitourinaria 

e. Sistem Endokrin 

f. Sistem Persyarafan 

1) Test fungsi cerebral 

2) Test fungsi Nervus 

(Cranialis) 

g.   Sitem Integumen 

      h.   Sistem Muskuluskeletal 

1) Ekstremitas Atas 

2) Ekstremitas Bawah 

      i.    Sistem Penglihatan 

      j.    Wicara dan THT 

 

  e) Data Psikologis 

Data Psikologis  

1. Status Emosi : 

2. Kecemasan : 

3. Pola Koping : 

4. Gaya Komunikasi : 

  

5. Konsep diri : 

a. Gambaran diri : 

b. Ideal diri : 

c. Harga diri : 

d. Identitas diri : 

 

 



 

 

f) Data Sosial 

Data Sosial Pasien 1  

   

 

g) Data Spiritual 

Data Spiritual Pasien 1  

   

 

h) Data Penunjang 

1) Laboratorium 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 

     

     

 

2)  Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

   

 

  i) Program dan Rencana Pengobatan 

Jenis Terapi Dosis Cara Pemberian Satuan 

    

    

 

 

 

 



 

 

2. Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

1    

 

a. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

No Diagnosa Keperawatan Tanggal Ditemukan Nama Perawat Tanda Tangan 

1     

 

b. Perencanaan 

No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi Rasional 

1.     

     

 

c. Pelaksanaan 

No Tanggal Jam DP Tindakan Nama & Ttd 

      

1  09.00 II Tindakan: 

Hasil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

d. Evaluasi 

 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

    

 S 

O 

A 

P 

I 

E 

R 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 10 

Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada Yth, Bapak/Ibu 

Responden 

Di RSUD dr. Slamet Garut 

 

 Sebagai Persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma III 

keperawatan Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan Studi Kasus 

dengan judul “Penerapan Teknik Guided Imagery Dalam Asuhan Keperawatan 

Pada Pasien Post Operasi Hernia Inguinalis Dengan Nyeri Akut Di Ruangan Topas 

RSUD dr. Slamet Garut”. Tujuan penelitian ini adalah untuk melakukan Asuhan 

Keperawatan Pada Pasien Post Operasi Hernia Inguinalis Di Ruang Topas RSUD 

dr. Slamet Garut, Untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan bapak/ibu 

untuk menjadi responden dalam proses penelitian studi kasus ini, oleh karena itu 

bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran dan apa adanya. Dan informasi 

bapak/ibu akan di jamin kerahasiaannya. Demikian lembar persetujuan ini saya 

buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya menyampaikan terima kasih. 

Garut,    Juli 2025 

 

( Santi ) 

 

 



 

 

Lampiran 11 

Surat Persetujuan Responden (Informed Consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian yang akan dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Diploma III  

Keperawatan Universitas Bhakti Kencana garut dengan judul “ PENERAPAN 

TEKNIK GUIDED IMAGERY DALAM ASUHAN KEPERAWATAN PADA 

PASIEN POST OPERASI HERNIA INGUINALIS DENGAN NYERI AKUT 

DI RUANGAN TOPAS RSUD dr. SLAMET GARUT TAHUN 2025” 

Nama    : 

Umur    : 

Pekerjaan   : 

Suku    : 

Agama    : 

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah 

dalam rangka menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi penelitian 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.  

Dengan lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan apabila digunakan 

sebagaimana mestinya. 

Garut, 10 juli 2025 

 

Responden 

(..................) 



 

 

Lampiran 12 

Surat Persetujuan Perawat (Informed Consent) 

 

 



 

 

Lampiran 13 

Leaflet Hernia Inguinalis 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 14  Format SAP 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Sub Pokok Bahasan : Hernia Inguinalis 

Sasaran  : Pasien dan Keluarga 

Tempat   : Ruang Topas, RSUD dr. Slamet Garut 

Waktu   : ± 30 menit 

Hari/Tanggal  : 

 

A. TUJUAN 

Tujuan Umum 

Setelah dijelaskan materi hernia diharapkan pasien dan keluarga mengerti 

tentang penyakit hernia. 

Tujuan Khusus 

Setelah dijelaskan materi hernia inguinalis selama 30 menit diharapkan 

pasien dan keluarga mengerti tentang penyakit hernia mampu menjelaskan 

kembali pengertian hernia, penyebab hernia, tanda dan gejala hernia, dan 

pencegahan hernia yang dapat terjadi minimal 80% dengan benar. 

B. Materi  :(Terlampir) 

C. Metode  : Ceramah, dan Tanya Jawab 

D. Media  : Leaflet 

 

 

 



 

 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Waktu Kegiatan Perawat Kegiatan Klien 

1 Pembukaan 

( 5 menit ) 

1. Mengucapkan salam 

2. Perkenalan diri 

3. Menjelaskan yujuan 

4. Mengontrak waktu 

1. Menjawab salam 

2. Memperhatikan penjelasan 

2 Kegiatan inti 

( 10 menit ) 

1. Pengertian hernia 

2. Etiologi hernia 

3. Tanda dan gejala hernia 

4. Pencegahan hernia 

Audiens memperhatikan 

kegiatan penyuluhan 

3 Evaluasi 

( 10 menit ) 

1.  Tanya jawab Audiens mampu menjawab 

pertanyaan yang diberikan 

penyuluh 

4 Penutup 

( 5 menit ) 

Mengucapkan salam penutup Menjawab salam 

 

F. Evaluasi  : Mengajukan beberapa pertanyaan 

1. Jelaskan pengertian hernia? 

2. Jelaskan penyebab terjadinya hernia? 

3. Jelaskan pencegahan hernia? 

G. Daftar Pustaka 

Brunner & Sudarth, 2013. Keperawatan Medikal Bedah, Edisi 8, Volume 

 2. Jakarta : EGC. 

Doenges, Marilynn E. 1999. Rencana Asuhan keperawatan Untuk 

Perencanaan Dan Pendokumentasian Perawatan Pasien. Jakarta : 

EGC. 

 Kapita Selekta Kedokteran. 2010. Edisi III. Medica Aesculaplus FK UI. 

 Swearingen. 2011. Keperawatan Medikal Bedah. Edisi II : EGC. 

 



 

 

 

MATERI HERNIA INGUINALIS 

A. Definisi 

Hernia Inguinalis adalah suatu keadaan dimana sebagian usus masuk 

melalui sebuah lubang pada dinding perut ke dalam kanalis inguinalis. Kanalis 

inguinalis adalah saluran berbentuk tabung, yang merupakan jalan tempat 

turunnya testis (buah zakar) dari perut ke dalam skrotum (kantung zakar), sesaat 

sebelum bayi dilahirkan. Hernia merupakan kelemahan atau defek di dinding 

rongga peritonium dapat menyebabkan peritonium menonjol membentuk 

kantung yang dilapisi oleh serosa dan disebut kantung hernia. 

 

B. Etiologi 

Hernia inguinalis bisa terjadi akibat kelainan bawaan atau faktor yang 

didapat. Hernia inguinalis dapat muncul pada semua usia, lebih sering terjadi 

pada pria dibandingkan wanita. Peningkatan tekanan intra abdominal dapat 

dipicu oleh kondisi, seperti kehamilan, obesitas, dan pertumbuhan tumor. Selain 

itu, tindakan seperti batuk kronis, angkat beban berat, mengejan saat buang air 

besar, dan mengejan saat berkemih, seperti dalam kasus hipertrofi prostat, dapat 

meningkatkan tekanan di dalam rongga perut dan berpotensi menyebabkan 

hernia (Rhesa Putra, 2022). 

C. Tanda dan Gejala 

Mayoritas hernia tidak menunjukkan gejala, umumnya pada orang dewasa 

termanifestasi sebagai benjolan di daerah inguinal yang dapat membesar ke arah 



 

 

depan atau masuk ke dalam skrotum. Benjolan ini biasanya lebih terlihat Ketika 

seseorang mengejan, batuk, atau mengangkat beban berat, dan cenderung 

menghilang saat beristirahat atau berbaring (Hutapea, 2020).  

Pasien hernia umumnya merasakan ketidaknyamanan dan kekakuan di 

daerah tersebut, yang dapat dikurangi dengan cara memposisikan hernia secara 

manual kembali ke dalam cavitas peritonealis. Namun, hernia cenderung 

muncul kembali saat berdiri atau bergerak (Ryan et al., 2023). 

D. Pencegahan Hernia 

1. Usahakan  untuk mempertahankan berat tubuh yang sehat. Hal ini 

dapat membantu mengurangi tekanan pada otot bagian perut. 

2. Konsumsi makanan yang mengandug serat tinggi. Seperti : Buah-

buahan, sayuran, dan makanan yang terbuat dari gandum sangat 

disarankan untuk dikonsumsi. Makanan tersebut mengandung 

banyak serat yang membantu mencegah konstipasi dan mengurangi 

tekanan di bagian perut. 

3. Hindari mengangkat barang yang terlalu berat. Jika harus 

mengangkat barang berat, lakukan dengan cara yang benar. Postur 

tubuh yang tepat saat mengangkat barang berat, yakni tekuk lutut 

anda dan hindari membungkuk untuk mengurangi tekanan. 

4. Hindari tekanan Intra abdomen, seperti batuk kronik dan mengejan 

yang dapat mencetuskan hernia. 

 



 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Sub Pokok Bahasan : Terapi Guided Imagery 

Sasaran  : Pasien dan keluarga pasien 

Tempat   : Ruang Topas, RSUD dr. Slamet Garut 

Waktu   : ± 30 menit 

Hari/Tanggal  :  

A. TUJUAN 

Tujuan Umum 

Setelah dilakukan tindakan pendidikan kesehatan klien dapat mengetahui 

relaksasi guided imagery terhadap ketenangan 

Tujuan Khusus 

Setelah dilakukan tindakan kesehatan diharapkan klien dan/atau keluarga, 

mampu: 

a. Menjelaskan kembali pengertian teknik guided imagery 

b. Menyebutkan tujuan teknik relaksasi guided imagery 

B. Materi  : (terlampir) 

C.  Metode : Ceramah, dan Tanya jawab 

D.  Media  : Leaflet 

 

 

 



 

 

E. Strategi Pelaksanaan 

No Waktu Kegiatan Perawat Kegiatan Klien 

1 Pembukaan 

( 5  menit ) 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan tujuan 

Menjawab salam 

Menerima dengan baik 

Menyimak dengan baik 

2 Kegiatan Inti 

( 10 menit ) 

1. Menjelaskan materi tentang 

teknik relaksasi guided imagery 

2. Memberikan kesempatan 

untuk bertanya 

3. Menjawab pertanyaan yang 

diajukan 

Menyimak dengan baik 

Mengajukan beberapa pertanyaan 

Mampu menjawab pertanyaan yang 

di ajukan 

3 Penutup 

( 5 menit ) 

1. Mengulang kembali materi 

yang disampaikan dengan 

mengajukan pertanyaan 

2. Mengucapkan salam 

Menyimak dengan baik 

Menjawab salam 

 

F. Evaluasi : Mengajukan beberapa pertanyaan 

1. Jelaskan pengertian teknik relaksasi guided imagery ? 

2. Jelaskan tujuan teknik relaksasi guided imagery ? 

3. Jelaskan manfaat teknik relaksasi guided imagery ? 

 

Referensi 

(ANANDA MUHAMAD TRI UTAMA, 2022). Asuhan Keperawatan Gangguan 

rasa nyaman nyeri ( Nyeri Akut ) pada Pasien Post Operasi Hernoia Inguinalis 

dengan Tindakan Relaksasi Imajinasi Terbimbing di RSUD dr. Drajat 

Prawiranegara. 

(Keperawatan et al., 2023). Asuhan Keperawatan pre dan post op Hernia 

Umbilikalis pada Ny.D dengan Implementasi Terapi Relaksasi Imajinasi 

Terbimbing untuk menurunkan skala nyeri Pasca Operasi Di Ruangan Anggrek 

RSUD Rejang Lebong. 



 

 

 

MATERI PENYULUHAN 

1. PENGERTIAN 

Guided imagery adalah teknik yang menggunakan imajinasi 

seseorang dengan suatu cara yang dirancang secara khusus untuk mencapai 

efek tertentu. Teknik ini melibatkan konsentrasi pada relaksasi fisik. Saat 

pikiran rileks, maka fisik juga menjadi rileks, dengan menciptakan 

bayangan yang menyenangkan sehingga mengurangi keparahan nyeri. 

Dengan menggunakan bayangan yang hidup akan membantu kontrol nyeri 

lebih efektif (Rahmi, 2020).  

2. TUJUAN 

Guided imagery atau imajinasi terbimbing merupkan penciptaan 

kesan dalam pikiran klien, dan dapat berkonsentrasi pada kesantersebut 

sehingga secara bertahap dapat menurunkan presepsi terhadap nyeri. 

Sehingga memiliki tujuan : 

a. Mengurangi rasa nyeri yang dialami 

b. Memberikan rasa aman dan nyaman 

c. Mengurangi stres dan meningkatkan perasaan tenang 

d. Dapat mempercepat penyembuhan efektif 

 

 

 



 

 

3. Manfaat Guided Imagery 

Manfaat terapi Guided Imagery adalah untuk membantu mengatasi 

nyeri, kecemasan dan stress, yang nanti pikiran pasien akan dipusatkan 

ke suatu hal atau kejadian yang menyenangkan. Adapun manfaat terapi 

Guided Imagery menurut (Handayani & Rahmayati, 2018) antara lain : 

1) Guided Imagery bisa digunakan untuk metode mengurangi 

tingkat kecemasan dan nyeri yang sedang dialami pasien 

2) Memberikan rasa nyaman pada pasien 

3) Menurunkan tekanan darah tinggi dan gula darah 

4) Menguirangi pusing karena sakit kepala 

5) Mempercepat proses penyembuhan luka dan tulang 

6) Memperlancar masalah pernafasan 

7) Tidak ada efek samping sama sekali bagi pasien 

4. Prosedur Pelaksanaan Guided Imagery 

Berikut ini adalah standar operasional prosedur dari pelaksanaan 

guided imagery: 

a. Bina hubungan saling percaya 

b. Jelaskan prosedur, tujuan, posisi, waktu, dan peran perawat 

pembimbing 

c. Anjurkan klien mencari posisi yang nyaman menurut klien 

d. Lakukan bimbingan dengan baik terhadap klien 

▪ Minta klien untuk memikirkan hal-hal yang menyenangkan 

atau pengalaman yang membantu penggunaan semua indra 

dengan suara yang lembut 

▪ Ketika klien rileks, klien perl berfokus pada bayangan dan 

saat itu perawat bicara lagi 



 

 

▪ Jika klien menunjukkan tanda-tanda gelisah, atau tidak 

nyaman perawat harus menghentikan latihan dan 

memulainya lagi ketika klien telah siap 

▪ Relaksasi akan mengenai seluruh tubuh. Setelah 15 menit 

klien dan di daerah ini akan digantikan dengan relaksasi. 

Biasanya klien rileks setelah menutup matanya atau 

mendengarkan musik yang lembut sebagai background yang 

membantu 

▪ Catat hal-hal yang digambarkan oleh klien dalam pikiran 

untuk digunakan pada latihan selanjutnya dengan 

menggunakan informasi spesifik yang diberikan klien dan 

tidak mebuat perubahan pernyataan klien 

5. Kesimpulan 

Guided imagery atau imajinasi terbimbing meruapakan tindakan 

atau intervensi untuk mengatasi kecemasan, stres dan nyeri dengan teknik 

mengkaji kekuatan pikiran sadar maupun tidak sadar agar tercipta suatu 

bayangan gambar sehingga klien mengkhayalkan tempat dan rasa relaksasi 

yang menyenangkan.  

Tujuan dilakukannya tindakan guided imagery adalah memelihara 

kesehatan dengan membentuk keseimbangan antara pikiran, tubuh, dan 

jiwa. Selain itu, guided imagery mampu mempercepat penyembuhan yang 

efektif dengan membantu tubuh mengurangi macam dan tingakt stres, 

depresi, alergi, dan asma serta dapat menggali pengalaman depresi klien 

melalui musik.  

Manfaat dari penerapan guided imagery yaitu, mengurangi stres, 

nyeri, dan efek samping. Guided imagery juga mampu menurunkan tekanan 



 

 

darah tinggi dan level gula darah(diabetes), serta mengurangi adanya alergi, 

mengurangi adanya alergi, gejala gangguan pernafasan, sakit kepala, dan 

meningkatkan penyembuhan luka. 

Prosedur pelaksanaan guided imagery yaitu, lakukan bina hubungan 

saling percaya,  jelaskan  jelaskan prosedur berkaitan dengan tujuan, posisi, 

waktu, dan peran perawat sebagai  pembimbing,  kemudian anjurkan klien 

mencari posisi yang nyaman, lakukan bimbingan dengan baik terhadap 

klien dimulai dengan meminta klien untuk memikirkan hal-hal yang 

menyenangkan dengan suara yang lembut. Selanjutnya  perawat  mencatat 

hal-hal yang digambarkan dalam pikiran klien untuk digunakan sebagai 

informasi yang spesifik yang berguna pada latihan selanjutnya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 15 SOP Terapi Guided Imagery 

 

Standar Prosedur Operasional (SOP) Terapi Guided Imagery 

Standar Operasional Prosedur 

Pemberian Terapi Imajinasi Terbimbing (Guided Imagery) 

Pengertian Guided Imagery adalah teknik relaksasi yang bisa digunakan untuk mengurangi 

nyeri, dan digunakan dalam manajemen nyeri dengan membimbing klien pada 

imajinasinya masing-masing dan di bantu oleh perawat.  

Tujuan 1. Memberikan rasa rileks dan nyaman 

2. Mengurangi tingkat nyeri 

3. Menurunkan stress 

Persiapan Alat 1. Sound Speaker 

2. Instrumen musik relaksasi  

3. Lembar standar operasional prosedur (SOP) Guided Imagery 

4. Lembar observasi 

5. Tempat tidur atau ruangan yang nyaman 

Persiapan Klien 1. Mengidentifikasi klien 

2. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin 

3. Memeriksa tingkat nyeri pasien 

Prosedur 

Pelaksanaan 

Tahap Orientasi 

1. Baca status dan data pasien untuk memastikan tindakan yang akan 

dilakukan 

2. Cek alat yang digunakan 

3. Mengucapkan salam 

4. Memperkenalkan diri 

5. Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan pada pasien 

6. Menjelaskan tujuan tindakan 

7. Kaji faktor-faktor yang menjadi kontraindikasi dilakukannya Guided 

Imagery 

8. Berikan kesempatan pasien bertanya 

9. Tanyakan keluhan pasien saat ini 

10. Kaji skala nyeri & TTV sebelum dilakukan tindakan guided imagery 

 Tahap Kerja 

1. Atur tempat tidur pada posisi nyaman 



 

 

2. Tutup pintu atau gorden 

3. Anjurkan pasien untuk memilih posisi duduk atau tidur 

4. Bantu klien pada posisi yang nyaman 

5. Minta klien untuk menutup mata dan tarik nafas dalam sebanyak 3x 

6. Nyalakan musik instrumen relaksasi yang berisi guided imagery  (aliran 

air) 

7. Instruksikan klien untuk mendengarkan musik terapi guided imagery 

melalui sound speaker yang telah disediakan dan kata-kata yang di 

ucapkan oleh perawat 

Teks 1 

1) Pembukaan 

“Tarik napas dalam-dalam... dan hembuskan perlahan. 

Rasakan tubuhmu menjadi semakin ringan dengan setiap 

hembusan napas. Biarkan semua ketegangan mengalir keluar dari 

tubuhmu, dari ujung kepala hingga ke ujung kaki.” 

2) Mengarahkan Imajinasi 

“Sekarang, bayangkan dirimu berada di sebuah taman yang 

indah, udara yang sejuk, angin lembut menyentuh kulitmu. 

Disekitarmu, bunga-bunga bermekaran dengan warna-warna 

cerah dan harum yang menyenangkan”. 

3) Memperdalam visualisasi 

“Dengarkan suara gemercik air dari sungau kecil di dekatmu. 

Rasakan betapa damai dan tentram suasana di sekelilingmu”. 

4) Menciptakan rasa positif 

“Dalam taman ini, kamu merasa sepenuhnya aman. Semua beban 

pikiranmu menghilang, digantikan oleh ketenangan dan 

kebahagiaan. Setiap napas membawa masuk energi positif dan 

membawa segala ketenangan”. 

5) Penutupan 

“Sekarang perlahan-lahan bawa kesadaranmu kembali ke 

ruangan ini. Rasakan tubuhmu di tempatmu duduk atau 

berbaring. Saat kamu siap, buka matamu, membawa ketenangan 

dan kekeuatan baru bersamamu”. 

Teks 2 

Sekarang, anda rasakan sedang berada dipantai, dipantai yang sangat anda sukai.  

Pasir yang putih, air laut yang biru dan langit yang cerah. Anda mencium aroma 

khas pantai  dan anda sangat menyukainya. Semilir angin sangat terasa, angin 



 

 

tersebut menyejukan, sangat sejuk, anda juga merasakan pasir yang hangat... anda 

merasa senang, merasa rileks. Lalu anda mendekati air laut, berjalan terus 

mendekati air laut, anda bermain air laut tersebut, lalu anda lihat ketas warna langit 

sangat indah, cerah sekali, burung-burung berterbangan dan suara-suara burung 

tersebut membuat anda semakin senang. Langit berubah warna pertanda senja, anda 

melihat langit dan anda melihat matahari tenggelam yang sangat indah, anda 

bahagia melihat sunset tersebut, anda merasakan tubuh anda sehat... sehat... dan 

sehat anda juga merasakan tubuh rileks... rileks... rileks... 

Pada hitungan ketiga anda bisa membuka mata, satu... dua... tiga... 

 

Teks 3 

Pada hari yang cerah rasakan kehangatan matahari, perlahan-lahan sekarang anda 

berjalan ke tepi jalan. Anda berada di sisi jalan dan ada parit kecil. Di kejauhan ada 

aliran air yang kecil dari sungai, anda berjalan dan melihat pohon-pohon dikedua 

sisi sungai. Jika anda benar-benar santai sekarang anda hanya mungkin bahkan 

dapat mendengar angin karena dengan lembut melewati pohon-pohon. Daun 

gemerisik, dan ketika angin datang ke arah anda, ia membawa bau pepohonan yang 

alami. Terasa sangat dingin, bersih dan menyegarkan. Beberapa burung berputar 

atas dan datang meluncur dengan anggun. Burung tersebut menghampiri anda 

dengan suara siulan nya yang lembut, sehingga anda merasa senang dan badan 

anada menjadi rileks... rileks... dan rileks... 

Sekarang anda kembali berjalan disepanjang sungai lagi, berjalan kebawah 

melewati sungai naiki sisi selokan di samping jalan. Anda berdiri, sekali lagi anda 

merasakan hangatnya matahari . biarkan imajinasi memudar saat ini. Mulai 

merasakan tubuh anda berbaring kembali ke ruangan ini dan bawa ketenangan itu 

bersama mu. Dan buka mata anda secara perlahan dalam hitungan ketiga, satu... 

dua... tiga...  

8. Minta pasien untuk fokus pada ketika pasien membayangkan intruksi dari 

perawat  

9. Minta pasien untuk menikmati bayangan yang diciptakannya, minta 

pasien untuk fokus padaa satu bayangan 

10. Jika pasien menunjukan kegelisahan atau tidak nyaman hentikan latihan 

11. Setelah kurang lebih 10 menit, minta pasien untuk tarik nafas dalam 

sebanyak 3x sambil mulai lah kembali ke kondisi sekarang atau 

mengakhiri Guided imagery 

12. Minta pasien untuk membuka mata perlahan 

13. Bersihkan dan rapihkan alat 



 

 

Tahap Terminasi 

Evaluasi 

1. Kaji kembali TTV, skala nyeri dengan lembar alat ukur 

2. Catat hal-hal yang terjadi selama latihan 

3. Beri reinforcemen untuk melakukan latihan mandiri ketika tidak 

didampingi oleh perawat 

4. Beri kesempatan pasien untuk mengungkapkan perasaanya setelah 

melakukan latihan 

5. Berikan pujian untuk latihan yang telah dilakukan akhir kegiatan dengan 

baik dan ucapkan salam 

Dokumentasi 

1. Mencatat waktu pelaksanaan tindakan 

2. Mencatat respon pasien setelah diberikan tindakan 

(Afif, 2023) 

 

Menyetujui, 

Pembimbing 1 Pembimbing 2 

 

 

 

 

 

 

(Yusni Ainurrahmah, S. Kep., Ners., M.Si.) (Ns. Winasari Dewi, M.Kep.) 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 16 

Lembar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI 

Kasus No  :..................................... 

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

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

No Tanggal Jam Implementasi Paraf Pasien Paraf Perawat 

      

 



 

 

Lampiran 17 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 18 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 19 

Lembar Skala Nyeri 

 

 

 



 

 

Lampiran 20 

Form Catatan Bimbingan 
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