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Lampiran 6  SOP ( Standar Operasional Prosedur) Terapi Mobilisasi Dini 

 

 

UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA 

STANDAR OPERASIONAL 

PROSEDUR 

MOBILISASI DINI POST OPERASI 

Pengertian Mobilisasi dini post operasi adalah suatu 

kegiatan atau pergerakan atau perpindahan 

posisi yang dilakukan pasien setelah 

beberapa jam setelah operasi. Mobilisasi 

dini dapat dilakukan diatas tempat tidur 

dengan melakukan gerakan sederhana 

(seperti miring kanan-miring kiri dan 

latihan duduk) sampai dengan bisa turun 

dari tempat tidur, latihan 

berjalan ke kamar mandi dan berjalan keluar 

kamar (Banamtum, 2021). 

Indikasi Pasien post operasi 

Kontraindikasi 1. Cedera akut atau inflamasi berat. 

2. Rasa nyeri yang tinggi atau 

meningkat. 

3. Infeksi lokal atau sistemik. 

4. Fraktur yang belum stabil. 

5. Kondisi medis serius (misalnya 

penyakit jantung). 

6. Gangguan neurologis parah. 

7. Ketidakmampuan pasien untuk 

berpartisipasi. 

Tujuan 1. Meningkatkan sirkulasi darah yang 

dapat mengurangi rasa nyeri, 

mencegah thrombophlebitis, 

memberi nutrisi untuk 

penyembuhan luka serta 

meningkatkan kelancaran fungsi 

ginjal. 

2. Mempertahankan fungsi tubuh 

3. Mempertahankan fungsi otot 

4. Memulihkan pergerakan sedikit 

demi sedikit sehingga pasien 

a. post operasi dapat 

memenuhi kebutuhan 

aktivitasnya kembali. 
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Persiapan pasien 1. Menilai kemampuan pasien 

terhadap mobilisasi 

2. Menjelaskan maksud dan tujuan 

tindakan yang akan dilakukan 

3. Menjelaskan prosedur mobilisasi 

dini post operasi 

4. Melakukan inform consent 

Persiapan lingkungan 1. Ciptakan lingkungan kerja 

yang aman dan nyaman serta 

kooperatif 

2. Pasang sampiran atau sketsel 

Pelaksanaan Prosedur Tindakan: 

A. Pra Interaksi 

1. Menyiapkan SOP 

mobilisasi dini yang akan 

digunakan 

2. Melihat data atau riwayat 

SC pasien 

3. Melihat intervensi 

keperawatan yang telah 

diberikan oleh perawat 

4. Menilai kondisi fisik awal 

pasien (tanda vital, luka 

operasi, tingkat nyeri, 

kemampuan gerak) 

5. Mengkaji kesiapan ibu 

untuk melakukan 

mobilisasidini 

6. Mencuci tangan 

B. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam 

terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur tindakan yang 

akan dilakukan 

3. Menyampaikan keuntungan

 dan 

kerugian prosedur yang 

akan dilakukan 

4. Menyampaikan kontark 

waktu 

5. Menanyakan perstujuan 

dankesiapan klien 

6. Menjaga privasi klien 

C. Tahap Kerja 

➢ 6 jam pertama post operasi :

  

1. Mengatur posisi 

senyaman mungkin dan 

berikan lingkungan yang 

tenang 

2. Anjurkan klien 
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distraksi nafas dalam 

dengan tarik nafas 

perlahan- lahan lewat 

hidung dan keluarkan 

lewat mulut sambil 

mengencangkandinding 

perut sebanyak 3 kali 

kurang lebih selama 1 

menit 

3. Latihan gerak tangan, 

lakukan gerakan abduksi 

dan adduksi pada jari 

tangan, lengan dan siku 

selama 30 detik 

4. Tetap dalam posisi 

berbaring,  kedua lengan 

diluruskan di atas kepala 

dengan telapak tangan 

menghadap keatas 

5. Lakukan gerakan 

menarik ke atas secara 

bergantian sebanyak 5- 

6. 10 kali 

7. Latihan gerak kaki yaitu  

dengan menggerakkan 

abduksi dan adduksi, 

rotasi pada  seluruh  

bagian  kaki 

 

 

Gambar 2. 1 Gambar Menggerakkan tangan 
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Gambar 2. 2 Gambar Menggerakan 

pergelangan kaki ke depan kebelakang 

 

 

Gambar 2. 3 Gambar Gerakan memutar kaki 

Pada 6-10 jam berikutnya 

1. Latihan miring kanan dan miring 

kiri 

2. Latihan dilakukan dengan miring 

kesalah satu bagian terlebih dahulu, 

bagian lutut fleksi keduanya selama 

setengah menit, turunkan salah satu 

kaki, anjurkan ibu berpegangan 

pada pelindung tempat tidur dengan 

menarik badan kearah berlawanan 

kaki yang ditekuk. Tahan selama 

a. 1 menit dan lakukan hal 

yang sama ke sisi yang 

lain. 

3. Lakukan latihan ini selama 2 

jam sekali 
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Gambar 2. 4 Gambar Latihan miring kanan dan 

kiri 

Pada 24 jam post SC 

1. Posisikan semi fowler 30- 40° 

secara perlahan selama 1-2 jam 

sambil mengobservasi nadi, jika 

mengeluh pusing turunkan tempat 

tidur secara perlahan 

2. Bila tidak ada keluhan selama 

waktu yang ditentukan ubah posisi 

klien sampai posisi duduk 

 

 

Gambar 2. 5 Posisi Semi Fowler 

Pada hari ke-2 post SC 

1. Lakukan latihan duduk secara 

mandiri jika tidak pusing, perlahan 

kaki diturunkan 

2. Lakukan latihan setiap 4 jam sekali 
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Gambar 2. 6 Gambar latihan duduk 

Pada hari ke-3 post SC 

1. Klien duduk dan 

menurunkan kaki kearah 

lantai 

2. Jika klien merasa kuat 

diperbolehkan berdiri secara 

mandiri, atau dengan posisi 

dipapah dengan kedua tangan 

pegangan padaperawat atau 

keluarga, jika pasien tidak pusing 

dianjurkan untuk latihanberjalan 

disekitar tempat tidur. 

3. Latihan dilakukan sebanyak 3 kali 

dalam sehari 

 
Gambar 2. 7 Gambar latihan berjalan 

Evaluasi dan Tindak Lanjut 

1. Melakukan evaluasi 

tindakan 

2. Menilai kembali 

kemampuan klien terhadap 

mobilisasi 

3. Melakukan evaluasi tindakan 

mobilisasi yang telah dilakukan 

4. Mengecek kondisi akhir klien 

secara menyeluruh (tanda vital, 

luka operasi, tingkat nyeri, 

kelelahan, kenyamanan) 

5. Menanyakan perasaan kllien 

setelah melakukan latihan 

mobilisasi dini 

6. Evaluasi subjektif dan objektif 

7. Salam terapeutik dengan 

klien 

8. Mencuci tangan 

Dokumentasi 
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1. Dokumentasikan : nama klien, 

tanggal dan jam pelaksanaan, dan 

respon pasien 

2. Paraf dan nama perawat jelas 

dicantumkan pada 

a. catatan pasien 

Sikap Sikap Selama Pelaksanaan: 

1. Menunjukkan sikap sopan dan 

ramah 

2. Menjamin privasi pasien 

3. Bekerja dengan teliti dan hati-hati 

4. Responsif terhadap reaksi pasien 

Sumber  (Mawarni,2018) 
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Lampiran  8 Format Asuhan Keperawatan Maternitas 
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

2.  Identitas Klien :  

Nama :  

TTL :  

Umur :  

Jenis kelamin :  

Agama :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Status pernikahan :  

Suku/Bangsa :  

Tanggal asuk RS :                                                          Jam 

Tanggal pengkajian :                                                          Jam 

Tanggal /rencana operasi :                                                          Jam 

No. Medrec :  

Diagnosa Medis :  

Alamat :  

3. Identitas Penanggung Jawab 

Nama 

:  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Agama :  

Hubungan dengan klien :  

Alamat :  

 

4. Riwayat Kesehatan 

a) Riwayat Kesehatan Sekarang 

a. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 
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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 

 

a. Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang memperberatdan apa 

yang mengurangi  

b. Quality/kuantitas: dirasakan sepertia apa, tampilanya, suaranya,berapa 

banyak  

c. Region /radiasi lokasinya dimana, penyebarannya  

d. Saverity/scale: intensitasnya (skala) pengaruh terhadap aktifitas  

e. Timing: kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba-tiba,sering, 

bertahap)  

b) Riwayat Kesehatan Dahulu  

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan denganklien 

dengan atau memperberat keadaan peyakit yang sedang diderita saatini. 

Termasuk faktor predisposisi penyakit.  

 

c) Riwayat Kesehatan Keluarga  

Mengidentifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atauturunan 

atau keduanya  

i. Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, dimana 

di identifikasi individu - individu yang tinggal serumah bukan genogram  

ii. Bila ditemukan riw. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 3generasi  

 

5. Riwayat ginekologi dan obstetric :  

6. Riwayat ginekologi :  

1.  Riwayat menstruasi :  

Menarche :  



20 

Lama haid :  

Siklus menstruasi :  

Masalah selama haid :  

HPHT :  

TP :  

2. Riwayat pernikahan Usia ibu :  

menikah :  

Usia ayah menikah :  

Lama Pernikahan :  

Pernikanan ke :  

Jumlah anak :  

3.  Riwayat keluarga berencana :  

Melaksanakan keluarga berencana    :           (   )Ya             (    )Tidak 

Jenis kontrasepsi apa yang digunakan : 

     (      ) MOP (Medis Operatif Pria                    (       ) IUD 

     (      ) MOW (Medis Operatif Wanita             (       ) Pil 

    (      ) Suntik               (       ) Inflant                (       ) Lain-lain 

Lama menggunakan kontrasepsi : Masalah 

Yang terjadi : 

Rencana kontrasepsi yang akan digunakan : Alasan 

Memilih kontrasepsi 

 

7. Riwayat obstetric 

a) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas dahulu 

Anak ke Kehamilan ke Penyulit Komplikasi Nifas 

No Umur Kehamilan Penyulit Jenis Persalinan 

Penolong Penyulit Laserasi Infeksi Pendarahan JK BB PJ 

        

 

b) Riwayat kehamilan sekarang 

Pemeriksaan Kehamilan :  

Riwayat Imunisasi :  

Riwayat Pemakaian obat selama Kehamilan :  

Keluhan selama kehamilan :  
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c) Riwayat persalinan sekarang 

Tanggal persalinan :  

Tipe persalinan : Spontan / Tindakan 

Jenis kelamin bayi : Kala I, Kala II, Kala III, penyulit, 

Jumlah pendarahan … Ml 

APGAR score : …… BB ……..PB 

d) Riwayat Nifas sekarang 

Lochea :  

Warna :  

Bau :  

Jumlah :  

Tinggi fundus :  

Kontraksi :  

8. 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 Dirumah Dirumah sakit 

1 Nutrisi : 

a. Makan 

Frekuensi 

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 

f. Mandi 

g. Gosok gigi 

h. Keramas 
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i. Gunting kuku 

j. Ganti Pakaian 

5 Aktivitas (mobilisasi) Jenis (pasif/aktif) 

Keluhan 

 

 

9. Pemeriksaan fisik  

10. Pemeriksaan fisik ibu 

51 Keadaan Umum 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan :  

52 Tanda- tanda vital 

Tekanan darah : mmHg 

Nadi : x/menit 

Respirasi : x/menit 

Suhu : oC 

53 Antropometri 

Tinggi Badan :    Cm BB  sebelum hamil : cm BB   

setelah hamil :    cm BB  

setelahmelahirkan :    Cm 

54 Pemeriksaan Fisik Head To Toe 

1. Kepala 

2. Wajah 

3. Mata 

4. Telinga 

5. Hidung 

6. Mulut 

7. Leher 

8. Dada 

Paru-paru, jantung, payudara 

9. Abdomen 

TFU, Kontraksi uterus, Luka post SC 

10. Punggung dan bokong 

11. Genitalia 
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Pendarahan pervaginam : jumlah, warna, konsistensi, bauFlour 

Albus,jumlah,warna,konsistensi, bau 

Lochea,jumlah,warna,konsistensi, bau 

Pemasangan dower cateter 

Luka episiotomy : kondisi luka 

12. Anus 

13. Ekstremitas 

- Ekstremitas atas 

- Ekstremitas bawah 

 

11. Pemerikasaan fisik bayi 

(a) Keadaan Umum 

Penampilan :  

Kesadaran Bayi :  

 

APGAR Score 1 mnt pertama 5 mnt pertama 

Appearance (warna kulit)   

Pulse (denyut jantung) Grimace   

(respon refleks) Activity (tonus   

otot) Respiration (pernafasan)   

Jumlah   

( Dibuku status klien )   

(b) Antropometri 

Berat badan :                Kg 

Panjang badan :                Cm 

Lingkar kepala :                Cm 

Lingkar dada :                Cm 

Lingkar abdomen :                Cm 

Lingkar lengan atas :                Cm 

(c) Pemeriksaan Fisik Head To Toe (dilengkapi dengan reflex primitive bayi baru lahir) 

(1) Kepala 

(2) Wajah 

(3) Mata 
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(4) Telinga 

(5) Hidung 

(6) Mulut 

(7) Leher 

(8) Dada 

(9) Abdomen 

(10) Punggung dan bokong 

(11) Genitalia 

(12) Anus 

(13) Ekstremitas 

- Ekstremitas atas 

- Ekstremitas bawah 

 

12. Data Psikologis  

a. Adaptasi psikologi post partum Mengidentifikasi adaptasi psikologis klien pada masa 

nifas /post partum.  

b. Konsep diri  

i. Gambaran diri  

ii. Ideal diri  

iii. Harga diri  

iv. Peran  

v. Identitas diri  

13. Data Sosial  

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

14. Kebutuhan Bounding Attachment  

Mengidentifikasi kebutuhan klien terhadap interaksi dengan bayi secara nyata, baik fisik, 

emosi, maupun sensori.  

15. Kebutuhan Pemenuhan Seksual  

Mengidentifikasi kebutuhan klien terhadap pemenuhan seksual pada masapost partum / 

nifas.  

16. Data Spiritual  
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Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, gangguan 

dalam melaksanakan ibadah.  

17. Pengetahuan Tentang Perawatan Diri  

Mengidentifikasi pengetahuan tentang perawatan diri; breast care, perawatanluka 

perinieum, perawatan luka dirumah, senam nifas, KB dll.  

18. 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)  

a. Laboratorium 

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan 

     

b. Radiologi 

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

19. Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, cara pemberian 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu 

 

 

   

 

20. Analisis Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

No Data Etiologi Masalah 

 

 

   

1.  Kelompok data senjang yang menunjang masalah dikelompokan dalam data Subjektif dan 

obejktif Interprestasi data senjang secara ilmiah-fatofisiologi untuk setiapkelompok data 

senjang sehingga memunculkan masalah Rumusan masalah keperawatan  

 

21. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 
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Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, simptom or sign). 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     

 

22. Perencanaan 

 No Diagnosa 

Keperawatan 

 

Tujuan 

Intervensi  

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 dilakuakn berupa 

tujuan dri satu tindakan  

Salah : distraksi mengurangi nyeri  

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsi nyeri pada 

persepsi objek yang dilihat  

23. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 

DP Tanggal Jam Tindakan Nama&ttd 

1  09.00 Tindakan : 

Hasil 

 

24. Evaluasi  

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

implementasi  

b. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalambentuk catatan 

perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila:  

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

b. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan  
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c. Terjadi perburukan kondisi  

d. Muncul masalah baru  

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama &TtdS 

 S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 

  

 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

i. Identitas Pasien 

Tabel Lampiran 8.1 Identitas Pasien 

Identitas Pasien  Pasien 1 Pasien 2 

Nama :   

TTL :   

Umur :   

Jenis kelamin :   

Agama :   

Pendidikan :   

Pekerjaan :   

Status pernikahan :   

Suku/Bangsa :   

Tanggal masuk RS :                   Jam                   Jam 

Tanggal pengkajian :                   Jam                   Jam 

Tanggal/ 

Rencana operasi 

:                   Jam                   Jam 

No. Medrec :   

Diagnosa Medis :   

Alamat :   

 

 

ii. Identitas Penanggung Jawab 

Tabel Lampiran 8.2 Identitas Penanggung Jawab 

Identitas Penanggung Jawab  Pasien 1 Pasien 2 
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Nama :   

TTL :   

Umur :   

Jenis kelamin :   

Agama :   

Pendidikan :   

Pekerjaan :   

Hubungan dengan klien :   

Alamat :   

 

iii. Riwayat Kesehatan 

Tabel Lampiran 8.3 Riwayat Kesehatan 

 Riwayat Kesehatan Pasien 1 Pasien 2 

1. Riwayat kesehatan sekarang 

a. Keluhan utama saat masuk rumah 

sakit 

b. Keluhan utama saat di kaji 

  

2. Riwayat kesehatan dahulu   

3. Riwayat kesehatan keluarga   

 

iv. Riwayat Obstetri dan Ginekologi 

Tabel Lampiran 8.4 Riwayat Obstetri dan Ginekologi 

 Riwayat Kesehatan Pasien 1 Pasien 2 

1. Riwayat Ginekologi   

 a. Riwayat Menstruasi   

 b. Riwayat Pernikahan   

 c. Riwayat Keluarga Berencana   

2. Riwayat Obstetri   

 a. Riwayat Kehamilan, persalinan 

dan nifas dahulu 

  

 b. Riwayat kehamilan sekarang   

 c. Riwayat Nifas sekarang   

 

v. Pola Aktivitas sehari- hari 

 



29 

 Jenis Aktivitas Pasien 1 Pasien 2 

Di 

Rumah 

Di Rumah 

Sakit 

Di Rumah Di Rumah 

Sakit 

1. 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 

f. Mandi 

g. Gosok gigi 

h. Keramas 

i. Gunting kuku 

j. Ganti pakaian 

    

5 Aktivitas 

(mobilisasi) 

Jenis (pasif/aktif) 

Keluhan 
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vi. Pemeriksaan Fisik 

Tabel Lampiran 8.5 Pemeriksaan Fisik 

 Pemeriksaan Fisik Pasien 1 Pasien 2 

1. Pemeriksaan fisik ibu   

 a. Keadaan Umum 

1) Kesadaran 

2) Penampilan 

  

 b. Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 

1) Tekanan darah 

2) Nadi 

3) Respirasi 

4) Suhu 

  

 Antropometri 

1) Tinggi badan 

2) BB sebelum hamil 

3) BB saat hamil 

4) BB setelah hamil 

  

 d. Pemeriksaan Head to Toe 

1) Kepala 

  

 2) Wajah   

 3) Mata   

 4) Telinga   

 5) Hidung   

 6) Mulut   

 7) Leher   

 8) Dada   

 9) Abdomen   

 10) Punggung dan Bokong   

 11) Genitalia   

 12) Anus   

 13) Ekstremitas 

a) Ekstremitas Atas 

b) Ekstremitas Bawah 

  

 Pemeriksaan Fisik Bayi (dilengkapi dengan pemeriksaan refleks primitif bayi 

barulahir) 

 a. Keadaan Umum   
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1) Kesadaran 

2) Penampilan 

 b. Antropometri 

1) Berat badan 

2) Panjang badan 

3) Lingkar kepala 

4) Lingkar dada 

5) Lingkar abdomen 

6) Lingkar lengan atas 

  

 d. Pemeriksaan Head to Toe 

1) Kepala 

  

 2) Wajah   

 3) Mata   

 4) Telinga   

 5) Hidung   

 6) Mulut   

 7) Leher   

 8) Dada   

 9) Abdomen   

 10) Punggung dan Bokong   

 11) Genitalia   

 12) Anus   

 13) Ekstremitas 

a) Ekstremitas Atas 

b) Ekstremitas Bawah 

  

 

 

vii. Data Psikologis 

Tabel Lampiran 8.6 Data Psikologis 

 Data Psikologis Pasien 1 Pasien 2 

1. Adaptasi Psikologis Post Partum   

2.  Konsep diri 

a. Gambaran diri 

  

 b. Ideal diri 

c. Harga diri 

  

 d .Peran   
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 e. Identitas diri   

 

25. Data Sosial 

Tabel Lampiran 8.7 Data Sosial 

 Data Sosial Pasien 1 Pasien 2 

  

    

26. Kebutuhan Branding Attachment 

Tabel Lampiran 8.8 Kebutuhan Branding Attachment 

 Kebutuhan Branding Attachment 

 

Pasien 1 Pasien 2 
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27. Kebutuhan Pemenuhan Seksual 

Tabel Lampiran 8.9 Kebutuhan Pemenuhan Seksual 

 Kebutuhan Pemenuhan Seksual  Pasien 1 Pasien 2 

  

    

 

28. Data Spiritual 

Tabel Lampiran 8.10 Data Spiritual 

 Data Spiritual Pasien 1 Pasien 2 

  

    

 

29. Pengetahuan Tentang Perawatan Diri 

Tabel Lampiran 8.11 Pengetahuan Tentang Perawatan Diri 

 Pengetahuan Tentang 

Perawatan Diri 

Pasien 1 Pasien 2 

  

    

 

30. Data Penunjang 

a. Laboratorium  

Tabel Lampiran 8.12 Pemeriksaan Laboratorium 

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai Rujukan Satuan 

Pasien 1     

     

Pasien 2     

     

 

b. Radiologi 

Tabel Lampiran 8.13 Pemeriksaan Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

Pasien 1   

   

Pasien 2   
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31. Program dan Rencana Pengobatan 

Tabel Lampiran 8.14 Program dan Rencana Pengobatan 

Jenis Terapi Dosis Cara Pemberian Waktu 

Pasien 1    

    

Pasien 2    

    

 

2. Analisis Data 

No Data Etiologi Masalah 

Pasien 1    

    

Pasien 2    

    

 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

Tabel Lampiran 8.15 Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Tanda 

Tangan 

Pasien 1     

     

Pasien 2     

     

 

c. Perencanaan 

Tabel Lampiran 8.16 Perencanaan 

No Diagnosa Keperawatan  Intervensi 

Tujuan Tindakan 

Pasien 1    

    

Pasien 2    
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d. Pelaksanaan 

Tabel Lampiran 8.17 Pelaksanaan 

No Tanggal Jam DP Tindakan  Nama&Ttd 

Pasien 1 09.00 II   

     

Pasien 2     

     

e. Evaluasi 

Tabel Lampiran 8.18 Evaluasi 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama&Ttd 

Pasien 1    

 S 

O 

A 

P 

I 

E 

R 

  

Pasien 2    

    

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 9 SAP Mobilisasi Dini 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

MOBILISASI DINI 
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Pokok Bahasan  : MOBILISASI DINI POST SECTIO CAESAREA 

Sasaran  : RESPONDEN DAN KELUARGA RESPONDEN  

Tempat  : UOBK RSUD DR.SLAMET GARUT  

Hari/ Tanggal  :  

Waktu :  

 

A. TUJUAN 

1. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan tentang mobilisasi dini post sc selama 30 menit 

diharapkan keluarga mampu memahami tentang mobilisasi dini pasien post sc 

2. Tujuan Khusus 

a. Menyebutkan pengertian mobilisasi dini 

b. Menyebutkan tujuan mobilisasi dini 

c. Menyebutkan  manfaat mobilisasi dini 

d. Menyebutkan kontraindikasi mobilisasi dini 

e. Menyebutkan kembali prosedur mobilisasi dini 

B. MATERI 

Terlampir 

 

C. MEDIA 

a. Leaflet 

 

D. METODE 

a. Ceramah 

b. Tanya jawab 

 

E. KRITERIA EVALUASI  

1. Evaluasi struktur 

a. Keluarga pasien hadir dalam kegiatan 

b. Penyelenggaraan penyuluhan dilaksanakan oleh mahasiswa 
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2. Evaluasi proses 

a. Keluarga pasien antusias terhadap materi yang diberikan 

b. Keluarga pasien  tidak meninggalkan tempat penyuluhan  

c. Keluarga pasien  mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan secara benar 

3. Evaluasi hasil 

a. Keluarga pasien mampu menyebutkan pengertian mobilisasi dini 

b. Keluarga pasien mampu menyebutkan tujuan mobilisasi dini 

c. Keluarga pasien mampu menyebutkan  manfaat mobilisasi dini 

d. Keluarga pasien mampu menyebutkan kontraindikasi mobilisasi dini 

e. Keluarga pasien mampu menyebutkan kembali prosedur mobilisasi dini 

F. PROSES PELAKSANAAN 

NO 
KEGIATAN 

PENYULUH 

KEGIATAN 

PESERTA 

WAKT

U 

MEDI

A 

METO

DE 

1 
Pembukaan : 

• Membuka kegiatan 

dengan mengucapkan 

salam 

• Memperkenalkan diri 

• Menjelaskan tujuan dari 

pertemuan 

• Menyebutkan materi 

yang akan diberikan 

 

• Menjawab 

salam 

 

• Mendengarkan 

• Memperhatika

n 

 

• Memperhatika

n 

 

5 menit 

  

ceramah 
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2 Pelaksanaan : 

• Persepsi mengenai 

pengertian mobilisasi 

dini 

• Mengklarifikasi dengan 

menjelaskan tentang 

tujuan mobilisasi dini 

• Mengklarifikasi dengan 

menjelaskan manfaat 

mobilisasi dini 

• Mengklarifikasi dengan 

menjelaskan 

kontraindikasi 

mobilisasi dini 

•  dengan menjelaskan 

dan 

mendemonstrasikan 

prosedur mobilisasi 

dini 

 

 

• menjawab 

pertanyaan 

• Memperhatikan 

• Mendengarkan 

 

 

• Menjawab 

pertanyaan 

• Memperhatikan  

 

 

• mendengarkan 

 

 

• Memperhatikan 

 

 

 

15 menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leaflet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanya 

jawab 

dan 

ceramah 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Evaluasi : 

• Menanyakan kepada 

Keluarga tentang materi 

penyuluhan yang telah 

diberikan, 

mengevaluasi tentang 

materi yang telah 

disampaikan dan 

reinforcement kepada 

keluarga  yang dapat 

menjawab pertanyaan. 

 

Menjawab 

pertanyaan 

 

 

5 menit 

 

 

4 Terminasi : 

• Mengucapkan terima 

kasih atas peran 

Keluarga  

• Mengucapkan salam 

penutup 

 

• Mendengarkan 

 

• Menjawab 

salam 

 

5 menit 
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G. PERTANYAAN EVALUASI 

1. Apa yang di maksud dengan mobilisasi dini? 

2. Apa tujuan dari mobilisasi dini? 

3. Apa manfaat mobilisasi dini? 

4. Apa kontraindikasi mobilisasi dini? 

5. Bagaimana prosedur mobilisasi dini? 
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Lampiran materi 

MOBILISASI DINI POST OPERASI 

A. Pengertian  

Mobilisasi setelah operasi yaitu proses aktivitas yang dilakukan setelah operasi 

dimulai dari latihan ringan diatas tempat tidur sampai dengan  bisa turun dari tempat tidur, 

berjalan ke kamar mandi dan berjalan ke luar kamar (Brunner & Suddarth, 2002) 

Menurut Carpenito (2000), Mobilisasi Post Operasi merupakan suatu aspek yang 

terpenting pada fungsi fisiologis karena hal itu esensial untuk mempertahankan 

kemandirian. Dari Kedua definisi tersebut dapat disimpulkan bahwa mobilisasi Post 

Operasi adalah suatu upaya mempertahankan kemandirian sedini mungkin dengan cara 

membimbing penderita untuk mempertahankan fungsi fisiologis. 

B. Tujuan  

Tujuan dari mobilisasi menurut Susan J. Garrison (2004), antara lain : 

1.Mempertahankan fungsi tubuh 

2.Memperlancar peredaran darah sehingga mempercepat penyembuhan luka 

3.Membantu pernafasan menjadi lebih baik 

4.Mempertahankan tonus otot 

5.Memperlancar eliminasi urin 

6.Mengembalikan aktivitas tertentu sehingga pasien dapat kembali normal dan atau 

dapat memenuhi kebutuhan gerak harian. 

7.Memberi kesempatan perawat dan pasien untuk berinteraksi atau berkomunikasi 

 

C. Manfaat  

Sedangkan manfaat mobilisasi post operasi Menurut Mochtar (1995),adalah: 



42 

1.Penderita merasa lebih sehat dan kuat dengan early ambulation. 

Dengan bergerak, otot –otot perut dan panggul akan kembali normal sehingga otot 

p[erutnya menjadi kuat kembali dan dapat mengurangi rasa sakit dengan demikian pasien 

merasa sehat dan membantu memperoleh kekuatan, mempercepat kesembuhan. 

2.Faal usus dan kandung kencing lebih baik. 

Dengan bergerak akan merangsang peristaltic usus kembali normal. Aktifitas ini juga 

membantu mempercepat organ-organ tubuh bekerja seperti semula. 

3.Mempercepat pemulihan misal kontraksi uterus post secarea 

Dengan demikian pasien akan cepat merasa sehat dan bias merawat anaknya dengan 

cepat 

4.Mencegah terjadinya trombosis dan tromboemboli 

Dengan mobilisasi sirkulasi darah normal/lancar sehingga resiko terjadinya trombosis dan 

tromboemboli dapat dihindarkan. 

D. Kontraindikasi  

 

Pada pasien tertentu baiknya mobilisasi tidak terlalu lama bahkan baiknya tidak dilakukan 

mobilisasi, seperti pasien dengan ; 

1.Miokard akut, 

2.Disritmia jantung, 

3.Syok sepsis, 

4.Kelemahan umum dengan tingkat energi yang kurang. 
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E. Prosedur Tindakan Mobilisasi Dini  

Prosedur Tindakan: 

6 jam pertama post operasi : 

1. Pasien tirah baring, melakukan gerakan dorsofleksi dan plantarfleksi pada kaki 

(gerakan pompa betis) 

 

2. Melakukan gerakan ekstensi dan fleksi lutut 2-4 jam post 

operasi. 

 

3. Menaikkan dan menurunkan kaki secara bergantian dari permukaan tempat tidur 2-

4 jam post operasi 

 

 

4. Memutar telapak kaki seperti membuat lingkaran sebesar mungkin menggunakan 

ibu jari kaki 2-4 jam post operasi 
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Setelah 6-10 jam post operasi 

1. Memiringkan badan ke kanan dan ke kiri setiap 2 jam 

 
Setelah 24 jam post operasi 

1. Pasien dianjurkan untuk belajar duduk. Latihan duduk baik dengan disangga 

maupun tidak. 

 

      

 

 

 

2. Pasien mulai melakukan latihan turun dari tempat tidur dan memulai untuk 

berjalan. 
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3. Tingkatkan secara bertahap setiap gerakan mobilisasi dengan bantuan penuh, 

minimal, hingga mandiri sesuai toleransi pasien 
 

Sikap Selama Pelaksanaan: 

1. Menunjukkan sikap sopan dan ramah 

2. Menjamin privasi pasien 

3. Bekerja dengan teliti dan hati-hati 

4. Responsif terhadap reaksi pasien 

1. Catat tindakan yang telah dilakukan, tanggal, dan jam pelaksanaan 

2. Catat hasil tindakan 

 

 

 

 

 

 

 

 

lampiran 10 Surat Permohonan Menjadi Responden 

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN  

Dengan Hormat,  

 Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa dari Universitas Bhakti Kencana 

Garut: 

Nama   : Mulia Choirun Nisa 

NIM  : 233FK06075 

Alamat  : Jln bratayudha, kp sukadana rt 005/ rw 022 kelurahan kota kulon kecamatan garut 

kota kabupaten garut kode pos 44112. Akan mengadakan penelitian yang berjudul “ASUHAN 
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KEPERAWATAN PADA PASIEN POST SECTIO CAESAREA  DENGAN PEMBERIAN 

MOBILISASI DINI UNTUK MENDUKUNG OTONOMI DI RUANG AGATE BAWAH UOBK 

RSUD dr. SLAMET GARUT ” 

 Dengan demikian, untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan dari bapak/ibu, 

saudara(i), untuk menjadi responden dalam penelitian ini dan menandatangani lembar persetujuan 

menjadi responden. Selanjutnya saya mengharapkan bapak/ibu, saudara(i), untuk mengikuti 

prosedur tindakan yang saya berikan dan jawaban bapak/ibu, saudara(i), dijamin kerahasiaannya, 

dan penelitian ini akan bermanfaat semaksimal mungkin untuk mendapatkan treatment tanpa ada 

kerugian. Jika bapak/ibu, saudara(i), tidak bersedia menjadi reponden, tidak ada sanksi bagi 

bapak/ibu, saudara(i). 

 Atas perhatiannya dan kerja samanya, saya ucapkan terimakasih. 

       Garut, Mei  2025 

 

Mulia Choirun Nisa 
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lampiran 11 Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 
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lampiran 12  kartu bimbingan 
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57 



58 



59 
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Lampiran 13 Lembar Saran Penguji  
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Lampiran 14 Uji Etik  

 

 

 

 

Lampiran 15 Dokumentasi Penelitian 
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Responden 1 

 

 

Responden 2 
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Lampiran 16  Hasil Turnitin 

 

 

 

 

Lampiran 

17  Riwayat 

Hidup 
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UNIVERSITAS 
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