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Lampiran 7 Surat Rekomendasi Penelitian RSUD dr Slamet Garut 
 

 

 

 

 

 



Lampiran 8 Surat Permohonan Menjadi Responden ke RSUD dr Slamet Garut 
 

 

 

 

LEMBAR PERMOHONAN RESPONDEN 

 

 

Kepada Yth. 

Saudara/i (Responden) 

Di Tempat 

Dengan hormat, 
 

 

Saya, mahasiswa DIII Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Garut, 

bermaksud mengajukan perrmohonan kepada Saudara/I untuk berkenan menjadi 

responden dalam penelitian yang saya lakukan dengan judul “Penerapan Terapi 

Tepid Water Sponge Untuk Menurunkan Hiperteria Dalam Asuhan Keperawatan 

Pada Anak Usia Toddler (1-3 tahun) Tahun Dengan Demam Typoid Di Ruang 

Cangkuang RSUD dr Slamet Garut Tahun 2025”. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui efektivitas terapi Tepid Water 

Sponge dalam menurunkan Hipertermi pada anak yang sedang menjalai perawatan 

di Ruang Nusa Indah Bawah RSUD dr Slamet Garut. Partisipasi Saudara/i dalam 

penelitian ini akan sangat berharga dan diharapkan dapat memberikan manfaat 

dalam pengembangan ilmu keperawatan anak, khusunya dalam meningkatkan 

kualitas perawatan anak yang akan mengalami Hipertermi dengan demam thypoid. 

Kami menjamin bahwa informasi yang diberikan oleh Saudar/i akan diajaga 

kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian ini. Selain itu, 

Saudara/I memiliki hak untuk mengundurkan diri dari penelitian ini kapan saja 

tanpa adanya konsekuensi apapun. Dengan ini saya mohon kesediaan Saudara/i 

untuk berpartisipasi dalam penelitian ini dengan menandatangani lembar 
persetujuan yang terlampir. 

Atas perhatian dan Kerjasama Saudara/i, saya ucapkan terimakasih 

 

 

Garut, Mei 2025 

 

 

 
Peneliti 

Resti Widiawati 



Lampiran 9 Surat Persetujuan Menjadi Responden 1 dan 2 
 

 

 

 

 

Peneliti 

(Resti Widiawati) 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

Lampiran 10 Lembar Uji Etik 
 



 

 

A. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

b) Identitas Penanggung Jawab 

 

Lampiran 11 Format Asuhan Keperawatan Anak 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 
 

 

 

 

 

Nama : 

 

Tempat, Tanggal Lahir : 

 

Umur : 

 

Jenis Kelamin : 

 

Agama : 

 

Suku/Bangsa : 

 

Tanggal Masuk RS : Jam : 

 

Tanggal Pengkajian : Jam : 

 

Tanggal/Rencana Operasi : Jam : 

No. Medrec : 

Diagnosa Medis : 

Alamat  : 

 

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 

1.1.1.1.1 Menguraikan keluhan pertama kali dirasakan, tindakan sebelum 

datang ke RS, serta perawatan yang sudah diberikan di rumah sakit. 

(b) Keluhan Utama Saat Dikaji 

1.1.1.1.2 Dijelaskan menggunakan konsep PQRST dalam bentuk narasi: 

 

(1) Provokatif & Paliatif : Penyebab keluhan, faktor yang 

memperberat dan mengurangi. 

(2) Quality/Kuantitas : Bentuk, tampilan, suara, atau jumlahm 

keluhan. 

(3) Region/Radiasi : Lokasi dan penyebaran keluhan. 

 

(4) Severity/Scale : Intensitas nyeri (skala) serta dampaknya pada 

aktivitas. 

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

tiba,sering, bertahap) 



 

 

 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

1.1.1.1.3 Riwayat penyakit sebelumnya yang berhubungan atau memperberat 

kondisi saat ini, termasuk faktor predisposisi penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

1.1.1.1.4 Identifikasi riwayat penyakit menular, penyakit keturunan, atau keduanya 

dalam keluarga: 

(a) Penyakit Menular : Jika ada, buat struktur keluarga yang 

menunjukkan individu yang tinggal serumah. (Bukan genogram). 

(b) Penyakit Keturunan : Jika ditemukan, buat genogram minimal 3 

generasi untuk mengidentifikasi pola keturunan penyakit. 

d) Pola Aktivitas Sehari-hari 

 
1.3 Meliputi pola aktivitas sehari-hari (ADL) antara kondisi sehat dan 

sakit, mencakup: 

 

No Jenis aktivitas Di rumah Di rumah sakit 

1. NUTRISI 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

Keluhan 

b. Minum 

Jenis 

Jumlah 

Keluhan 

  

2. ELIMINASI 

a. BAB 

Frekuensi 

Warna 

Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 

  



 

 

 

 Jumlah 

Warna 

Keluhan 

  

3. ISTIRAHAT TIDUR 

a. Tidur siang 

Keluhan 

Kualitas 

b. Tidur Malam 

Keluhan 

Kualitas 

  

4. PERSONAL HYGIENE 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

  

5. AKTIVITAS   
 

e) 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 

2) Perkembangan 

 

Motorik Halus : 

 

Motorik Kasar : 

Pengamatan : 

Bicara : 



 

 

 

Sosialisasi : 

 

f) Riwayat Imunisasi 

 

1.4 Riwayat imunisasi, kelengkapan sesuai usia, dan alasan jika 

imunisasi tidak dilakukan. 

g) Pemeriksaan Fisik 

 
1) Keadaan Umum 

Kesadaran : GCS (EMV) 

 

Penampilan : 

 

2) Pemeriksaan Tanda Vital 

Tekanan Darah : mmHg 

 

Nadi : x/menit 

 

Respirasi : x/menit 

 

Suhu : °C 

 

3) Pemeriksaan Head to Toe 

Kepala : 

 

Wajah : 

 

Mata : 

 

Telinga : 

 

Hidung : 

 

Mulut : 

 

Leher : 



 

 

 

Dada : 

 

Abdomen : 

 

Punggung dan Bokong: 

 

Genitalia : 

 

Anus : 

 

Ekstremitas Atas : 

 

Ekstremitas Bawah : 

 

h) Data psikologis 

1) Klien : Kondisi psikologis anak dalam menghadapi sakit. 

2) Keluarga : Kondisi psikologis keluarga dalam menghadapi sakit anak. 
 

i) Data sosial 

 

1.5 Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat, 

dan lingkungan saat sakit. 

j) Data Spiritual 

 

1.6 Keyakinan hidup, optimisme kesembuhan, serta hambatan dalam 

ibadah. 

k) Data Hospitalisasi 

 

1.7 Respon atau reaksi anak dalam beradaptasi dengan lingkungan 

rumah sakit. 



 

 

 

l) Data Penunjang 

 

1) Laboratorium 
 

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai rujukan satuan 

     

1.1.1.1.5  

 

2) Radiologi 
 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/kesan 

   

1.8  

3) Program dan Rencana Pengobatan 
 

Jenis terapi Dosis Cara pemberian waktu 

    

 

 

B. Analisa Data 

 

1.9 Melakukan interpretasi data senjang dengan tinjauan patofisiologi. 
 

 

 

No Data Etiologi Masalah 

1. DS: 
DO: 

  

C. Diagnosa Keperawatan 
 

1.10 Diagnosa keperawatan dirumuskan dalam format PES (Problem, Etiologi, 

Symptom/Sign) sesuai dengan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI). 

 

 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama Perawat Tandatangan 

     



 

 

 

D. Perencanaan (Intervensi Keperawatan 

 

1.11 Tujuan dan intervensi keperawatan ditetapkan berdasarkan Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

(SIKI). 

 

 

No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi 
    

 

E. Implementasi 

 

1.12 Pelaksanaan intervensi keperawatan yang dilakukan dicatat dalam format 

berikut: 

 

 

No Tanggal Jam DP Implementasi Nama dan tanda 

tangan 

      

F. Evaluasi 

1. Evaluasi Formatif 

 

1.13 Dicatat sebagai hasil dari tindakan yang telah dilakukan dalam format 

implementasi. 

2. Evaluasi Sumatif (SOAPIER) 

 

1.14 Evaluasi dilakukan dalam bentuk catatan perkembangan dengan format 

SOAPIER jika terjadi: 



 

 

 

a) Kerangka waktu tujuan tercapai. 

 

b) Diagnosa keperawatan terselesaikan sebelum waktu yang 

ditentukan. 

c) Terjadi perburukan kondisi. 

 

d) Muncul masalah baru. 

 

Tanggal Dp Evaluasi Sumatif Nama Jelas 

Dan Tanda 
Tangan 

    



 

 

 

Lampiran 12 SOP (Standar Oprasional Prosedur) Terapi Penerapan Tepid Water Sponge 
 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR TEPID WATER SPONGE 

Pengertian 
Merupakan Tindakan yang dilakukan untuk menurunkan suhu 

tubuh saat demam yaitu sekujur tubuh diseka menggunakan 

waslap dan air hangat, dan dengan kompres pada bagian tubuh 

tertentu yang memiliki pembuluh darah besar. 

Tujuan 
1. Memperlancar sirkulasi darah 

8. Menurunkan suhu tubuh 

9. Mengurangi rasa sakit 

10. Memberi rasa hangat, nyaman dan tenang pada klien 

11. Memperlancar pengeluaran eksudat 

12. Merangsang peristaltik usus 

Indikasi 
Klien dengan demam lebih dari 37,5C 

Kontraindikasi 
3. Terdapat luka pada daerah pemberian terapiwater sponge 

4. Tidak diberikan pada neonatus 

Peralatan 
1. Perawat menyiapkan Thermometer (Termometer suhu 

badan & Termometer untuk mengukur suhu air) 

2. Perawat menyiapkan kom kecil berisi air hangat 42C 

3. Perawat menyiapkan beberapa buah waslap/kain kasa, 

perlak, baki dan alas dengan ukuran tertentu 

Prosedur kerja 
1. Tahap prainteraksi 

a. Perawat melakukan verifikasi data dan program 

sebelumnya bila ada 

b. Perawat menyiapkan alat dan bahan 

c. Perawat melakukan mencuci tangan 6 langkah 

d. Perawat membawa alat di dekat pasien 

2. Tahap orientasi 

e. Perawat memberi salam dan menyapa nama klien 

f. Perawat menjelaskan tujuan dan prosedur tepid water 

sponge kepada klien dan keluarga 

c. Perawat menanyakan keadaan dan kesiapan klien 

3. Tahap kerja 

a. Perawat mendekatkan alat-alat dengan klien 



 

 

 
 b. Perawat mengisi air dingin ke dalam kom/baskom lalu 

lalu isi lagi menggunakan air hangat, lalu ukur air 

menggunakan termometer pengukur suhu air sampai 

40-45C, lalu periksa kembali menggunakan punggung 

tangan jangan sampai terlalu dingin atau terlalu panas 

l. Perawat meriksa suhu awal tubuh pasien menggunakan 

termometer digital sebelum dilakukan tindakan 

m. Perawat mencuci tangan, lalu masukan waslap/kain 

kasa ke dalam kom berisi air hangat lalu peras sampai 

lembab 

n. Perawat meletakan waslap/kain kasa tersebut pada area 

yang akan dikompres yaitu pada dahi, axila/ketiak, 

lipatan paha, dan di usapkan ke seluruh tubuh dengan 

air hangat lalu peras sampai lembab 

o. Perawat mengganti waslap/kain kasa dengan 

waslap/kain kasa dalam kom air hangat 

p. Perawat melakukan sebanyak 3 kali selama 15 menit 

sampai suhu tubuh menurun 

q. Perawat mengajari keluarga untuk melakukan tindakan 

tepid water sponge sehingga dapat diterapkan dirumah 

anak mengalami demam 

r. Perawat mengecek kembali suhu tubuh anak sesudah 

dilakukan tindakan tepid water sponge 

s. Perawat merapihkan klien dan bersihkan alat-alat bila 

sudah selesai 

5. Tahap terminasi 

e. Perawat melakukan evaluasi tindakan 

f. Perawat berpamitan dengan klien 

g. Perawat mencuci tangan 6 langkah 

h. Perawat melakukan kontrak waktu yang akan datang 

kepada klien 

Evaluasi 
1. Respon Non Verbal : Perawat mengecek respon klien 

Respon Verbal : Perawat menanyakan respon verbal 

Orang tua klien mengatakan anaknya demam sudah turun 

2. Perawat memberi reinforcement positif 

3. Perawat melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

4. Perawat mengakhiri kegiatan dengan baik 

Dokumentasi 
1. Perawat mencatat tindakanyang sudah dilakukan, 

tanggal, jam pelaksanaan pada catatan keperawatan 

2. Perawat mencatat respon klien dan hasil pemeriksaan 

3. Perawat melakukan dokumentasi tindakan: SOAP 



 

 

 

 4. Tuliskan paraf dan nama perawat yang melakukan 

tindakan. 

Sumber: Isneini, Irdrawati & Agustaria (2014) 
 

 

Pembimbing Utama, 

 

 

 

 

 

Ns. Winasari Dewi, M.Kep 

NIDN.0429098903 

Pembimbing Serta, 

 

 

 

 

 

 

Yusni Ainurrahmah, S.Kep, Ners, M.Si 

NIDN.04010182209 



 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 13 SAP Tepid Water Sponge 

SATUAN ACARA PENYULUHAN DEMAM TYPOID DAN PENANGANANNYA 

 

Pokok Bahasan : Penyuluhan demam typoid dan cara penanganan demam 

Sub pokok bahasan : Demam Typoid dan TWS 

Sasaran : Pasien dan Keluarga 

Waktu : 

Hari/tanggal : 

Tempat : Ruang Cangkuang 
 

 

A. Tujuan Instruksional Umum (TIU) 

Setelah diberi penyuluhan, keluarga diharapkan memahami demam typoid serta cara 

menangani demam dengan Tepid Water Sponge (TWS). 

B. Tujuan Instruksional Khusus (TIK) 

Setelah mendapatkan penyuluhan satu kali diharapkan keluarga dapat memahami dengan 

benar mengenai: 

1. Defenisi Demam Typoid 

2. Faktor Penyebab Demam Typoid 

3. Tanda-tanda Gejala Demam Typoid 

4. Penatalaksanaan Medis Dan Keperawatan Demam Typoid 

5. Kompres TWS 

C. POKOK BAHASAN 

1. Pengertian Demam Typoid 

2. Etiologi Demam Typoid 

3. Manifestasi klinik Demam Typoid 

4. Penatalaksanaan Demam Typoid 

5. Kompres TWS 

D. MODEL PEMBELAJARAN 



 

 

 
1.  Jenis Model Pembelajaran 

Pertemuan tatap muka. 

2. Landasan Teori 

a) Ceramah 

b) Diskusi 

c) Tanya jawab 

3. Landasan Pokok-pokok 

a) Menciptakan suasana pertemuan yang baik. 

b) Mengajukan masalah. 

c) Mengidentifikasi pilihan tindakan. 

d) Memberi komentar. 

e) Menetapkan tindak lanjut. 

E. MEDIA 

1. Leaflet 

F. PENGORGANISASIAN 

Pelaksana : Resti Widiawati 

G. PROSES KEGIATAN 

 

No Kegiatan Materi Penyuluhan Respons Waktu 

1 Pembukaan 1. Mengucap salam dan 

perkenalan 

2. Menyampaikan 

pokok bahasan dan 

tujuan 

3. Memberikan 

pertanyaan: 

apersepsi 

Menjawab salam 

Menyimak 

5 menit 

2 Penyampaian 

materi 

1. Menjelaskan 

pengertian Demam 

Typoid. 

2. Menjelaskan faktor 

penyebab . 

3. Menjelaskan tanda 

gejala. 

4. Menjelaskan 

penanganan demam 

Menjawab 

Mendengarkan 

Memperhatikan 

20 menit 



 

 

 

  secara medis dan 

keperawatan 

5. Menjelaskan 

pengertian, tujuan, 

manfaat serta  cara 

melkaukan kompres 

TWS 

  

3 Penutup 1. Menanyakan tentang 

materi yang telah 

disampaikan. 

2. Mengucap salam 

Mendengarkan 

Memperhatikan 

Menjawab 

Menjawab salam 

5 menit 

H. STRATEGI PELAKSANA 

Memberikan pendidikan kesehatan tentang demam typoid dan penanganan keperawatan 

kepada keluarga pasien. 

I. EVALUASI 

1. Evaluasi Terstruktur 

a. Alat dan media sesuai dengan rencana. 

b. Penyuluhan dilakukan ditempat yang sudah direncanakan. 

2. Evaluasi Proses 

a. Peserta antusias dengan materi penyuluhan. 

b. Peserta memperhatikan penyuluhan dari awal sampai akhir. 

c. Peserta berperan aktif dalam jalannya diskusi. 

3. Evaluasi Hasil 

Peserta memahami materi yang disampaikan dengan dapat menjawab pertanyaan 

evaluasi yang dilakukan oleh penyuluh, seperti: 

a. Mengetahui pengertian demam typoid. 

b. Mengetahui faktor penyebab demam typoid. 

c. Mengetahui tanda gejala demam typoid. 

d. Mengetahui cara penanganan demam typoid. 

e. Mengetahui cara penanganan demam typoid dengan melakukan kompres TWS. 



Lampiran 14 Leaflet Demam Thypoid 
 

 

 

 
 



Lampiran 15 Leaflet Tepid Water Sponge 
 

 

 

 
 



Lampiran 16 Lembar Catatan Bimbingan 
 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

Lampiran 17 Lembar Perbaikan Seminar Proposal 
 



 

 

 

 



Lampiran 18 Dokumentasi Penelitian Responden 1 dan 2 
 

 

Responden 2 

Responden 1 
 

 

 

 



Lampiran 19 Lembar Observasi 
 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

Lampiran 20 Hasil Turnitin 



 

 

 

 

 

Lampiran 21 Riwayat Hidup 
 

Identitas Pribadi 

Nama : Resti Widiawati 

Tempat, Tanggal lahir  : Garut, 18 September 2003 

Alamat : Kp. Datar Songgom RT/RW 01/01 Ds. Karangsewu Kec. 

Cisewu, Kab. Garut 

Motto Hidup : Setiap hari adalah kesempatan baru 

Nama Orang Tua 

Ayah : Karya 

Ibu : Tiktik Gartika 

Riwayat Pendidikan 

SD : SDN KARANGSEWU O2 (2010 – 2016) 

SMP/MTs : SMP NEGERI 1 CISEWU (2016 – 2019) 

SMA/MA : SMA NEGERI 1 PANGALENGAN (2019 – 2022) 

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT (2022 – 

2025) 


