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Lampiran 10 

 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 Penanggung Jawab 

Nama : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Pendidikan  : 

Pekerjaan : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 



 
 

Alamat  : 

c) Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Sekarang  

(a) Keluhan utama masuk RS 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, 

tindakan yang dilakukan sampai klien 12iagno ke RS, 

tindakan yang sudah dilakukandi rumah sakit sampai klien 

menjalani perawatan. Keluhan utama saat dikaji 

b. Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam konsep 

PQRST dalam bentuk narasi 

• Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang 

memperberatdan apa yang mengurangi. 

• Quality /kuantitas : dirasakan seperti apa, tampilanya, 

suaranya,berapa banyak. 

• Region /radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya 

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

• Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba 

tiba,sering, bertahap) 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien 

dengan atau memperberat keadaan peyakit yang sedang diderita saatini.  

Termasuk 12iagno predisposisi penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular 

atauturunan atau keduanya 

• Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, 

dimana di identifikasi individu – individu yang tinggal serumah 

bukan genogram. 

• Bila ditemukan riw. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 

3generasi 

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 hygine 

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 vital 

Tekanan darah : mmHg 

Nadi : x/menit 

Respirasi : x/menit 

Suhu : c 

3) Pemeriksaan fisik persistem 

(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 

2) Kecemasan 

3) Pola koping 

4) Gaya komunikasi 

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 danlingkungan 

saat sakit 

h) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, 

gangguan dalam melaksanakan ibadah. 

i) Data Penunjang 

Semua prosedur 15iagnostic dan lab yang dijalani klien. Hasil pemeriksaan di tulis 

termasuk nilai rujukan, pemeriksaan terakhir secara berturut – turut, (berhubungan 

dengan kondisi klien) 

j) Program dan Rencana Pengobatan 

1) Laboratorium 

Tanggal Jenis 

pemeriksaan 

Hasil Nilai 

rujukan 

Satuan 

     

 

2) Radiologi  

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

3) Rencana pengobatan 

Jenis terapi Dosis Cara pemberian Waktu 

    

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

No Data Etiologi Masalah 

Kelompok data senjang yang menunjang masalahdikelompokan dalam data 

Subjektif dan obejktif 

Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk setiapkelompok data 

senjang sehingga memunculkan masalah Rumusan masalah keperawatan 

 

a. Diagnosa Keperawatan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

ditemukan 

Nama 

perawat 

Tanda 

Tangan 



 
 

     

 

b. Perencanaan Keperawatan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Tindakan 

    

 

c. Implementasi Keperawatan 

No Tanggal Jam Tindakan Nama & 

Ttd 

     

 

d. Evaluasi Keperawatan 

Tanggal DX Evaluasi Nama & Ttd 

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 11 

Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada Yth, B apak/Ibu 

Responden 

Di UOBK 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 Relaksasi Genggam Jari Dalam Asuhan 

Keperawatan Pasien Post Operasi Apendiktomi Dengan Nyeri Akut Di Ruang 

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

Asuhan Keperawatan Pada Pasien  Post Operasi Apendiktomi 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 

  

            

 

 

 

 

 

( Siti Anisa ) 

  



 
 

 Lampiran 12 

Surat Persetujuan Responden (Informed Consent) 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan 

Universitas Bhakti Kencana Garut dengan judul “PENERAPAN TEKNIK 

RELAKSASI GENGGAM JARI UNTUK PENURUNAN INTENSITAS 

NYERI PADA ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN POST OPERASI 

APENDIKTOMI DI RUANGAN RSUD dr. SLAMET GARUT TAHUN 2025” 

Nama : 

Umur : 

Pekerjaan : 

Suku : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 

 Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untu kepentingan ilmiah dalam 

rangka menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi penelitian dan tidak akan mempunyai 

dampak negatif, serta merugikan bagi saya. Sehingga jawaan 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 

sebagimana mestinya. 

Garut,  Juli 2025       

 

Responden 

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

 

 



 
 

 Lampiran 13 

Leaflet Nyeri 

 

  

 



 
 

Lampiran 14 

 Poster Teknik Relaksasi Genggam jari 

 

 



 
 

Lampiran 15 

 SAP Nyeri 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

Pokok Bahasan : Manajemen nyeri  

Sub Pokok Bahasan : Pengetahuan manajemen nyeri 

Sasaran : Pasien dan keluarga 

Tempat : Ruang Topas RSUD dr. Slamet garut 

Waktu : ± 30 menit 

Hari/Tanggal : 

 

A. TUJUAN 

1. Tujuan Umum 

 Setelah diberikan penyuluhan selama 15-30 menit tentang 

manajemen nyeri diharapkan klien dan keluarga mampu melakukan apa 

yang dianjurkan, disampaikan dan menghindari hal-hal yang 

menimbulkan nyeri 

2. Tujuan Khusus 

 Setelah dilakukan penyuluhan diharapkan pasien dapat : 

a. Menjelaskan terkait apa yang dimaksud dengan nyeri 

b. Memahami bagaimana manajemen nyeri dengan non farmakologi 

yang benar 

c. Mengajarkan teknik relaksasi genggam jari 

 



 
 

B. METODE PELAKSANAAN 

1. Pemaparan materi tentang manajemen nyeri 

2. Diskusi (tanya-Jawab) 

C. MEDIA PENYULUHAN 

1. Leaflet Manajemen nyeri 

2. Poster teknik relaksasi genggam jari 

D. MATERI (Terlampir) 

1. Pengertian nyeri 

2. Skala nyeri 

3. Manajemen nyeri yang digunakan untuk pasien post operasi 

E. STRATEGI PELAKSANAAN 

No Kegiatan Respon Waktu 

1 Pembukaaan : 

1. Membuka kegiatan dengan 

mengucapkan salam. 

2. Menjelaskan tujuan 

penyuluhan 

3. Menjelaskan topik 

penyuluhan 

1. Menjawab salam 

2. Mendengarkan atau 

memperhatikan 

3. Memberikan respon 

terhadap pertanyaan 

penyuluh 

 

 

5 menit 

2 Kegiatan ini (Penyampaian 

materi) : 

1. Menjelaskan materi tentang 

definisi nyeri 

2. Menjelaskan cara mengurai 

atau memanajemen nyeri 

secara mandiri 

3. Mengajarkan teknik 

relaksasi genggam jari 

1. Mendengarkan 

atau 

memperhatikan 

penjelasan 

penyuluh 

2. Mengajukan 

pertanyaan 

kepada penyuluh 

3. Memberikan 

respon/menjawab 

15 menit 



 
 

4. Memberikan pertanyaan 

kepada peserta tentang 

materi yang telah dijelaskan 

(evaluasi) 

terhadap 

pertanyaan 

penyuluh 

3 Penutup : 

1. Menyimpulkan materi yang 

telah disampaikan 

2. Memberikan leaflet 

3. Mengakhiri kegiatan dan 

menyampaikan salam 

1. Mendengarkan 

atau 

memperhatikan 

kesimpulan 

penyuluh 

2. Menjawab salam 

10 menit 

 

F. KRITERIA EVALUASI   

1. Evaluasi Struktural 

a. Materi : Materi disisipkan dengan ringkas, menarik, lengkap 

dan mudah dimengerti oleh sasaran 

b. Media : Media yang digunakan antara lain leaflet yang dapat 

digunakan dengan baik saat penyuluhan berlangsung. 

c. Tempat : Tempat penyuluhan memadai dan nyaman untuk 

melakukan penyuluhan 

d. Peserta penyuluhan : Peserta penyuluhan adalah pasien dan 

keluarga 

2. Evaluasi Proses 

a. Proses penyuluhan dapat berlangsung dengan baik 

b. Selama proses penyuluhan diharapkan terjadi interaksi 

antara penyuluh dan peserta penyuluh 

c. Peserta penyuluh memperhatikan dengan baik materi 

penyuluhan yang diberikan  



 
 

3. Evaluasi 

 Mengevaluasi kemampuan pemahaman peserta setelah 

diberi penyuluhan dengan memberikan pertanyaan : 

a. Apa yang dimaksud dengan nyeri ? 

b. Bagaimana manajemen nyeri ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

MATERI PENYULUHAN 

A. Definisi nyeri 

 Nyeri merupakan pengalaman sensorik dan emosional yang tidak 

menyenangkan akibat adanya kerusakan jaringan atau risiko kerusakan 

jaringan (Wardani, 2020). Nyeri merupakan suatu hal yang subjektif yang 

dirasakan oleh seseorang. Nyeri pasca operasi didefinisikan sebagai nyeri 

yang dialami setelah intervensi bedah. 

B. Klasifikasi nyeri 

1. Nyeri akut nyeri yang terjadi akibat dari penyakit atau intervensi 

pembedahan serta mempunyai intensitas yang bermacam-macam 

(ringan hingga berat) serta berlangsung dengan waktu yang singkat. 

Nyeri akut akan berakhir sendiri serta nyeri akut akan hilang sendiri 

tanpa diberi obat sesudah kondisi membaik pada lokasi jaringan 

yang terjadi kerusakn 

2. Nyeri kronik merupakan nyeri yangterjadi menerus sepanjang 

waktu. Nyeri kronik dapat berlangsung lebih dari 6 bulan dan 

intensitas bervarasi 

C. Skala nyeri 

 Numeric Rating Scale (NRS) ini di dasari pada skala angka 1-10 

untuk menggambarkan kualitas nyeri yang dirasakan pasien. NRS diklaim 

lebih mudah dipahami, lebih sensitif terhadap jenis kelamin, etnis, hingga 

dosis. NRS juga lebih efektif untuk mendeteksi penyebab nyeri akut 

ketimbang VAS dan VRS. Skala numeric dari 0 hingga 10, dibawah 0 



 
 

merupakankeadaan tanpa arau bebas nyeri, sedangkan 10, suatu nyeri yang 

sangat hebat. 

 

D. Penatalaksaan Nyeri 

Menurut PPNI (2016), Penatalaksanaan Nyeri yaitu : 

a. Medis 

(a) Observasi 

• Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

• Identifikasi skala nyeri 

• Identifikasi respon nyeri non verbal 

• Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri 

• Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang 

nyeri 

• Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri 

• Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 

• Identifikasi keberhasilan terapi komplementer yang 

sudah diberikan 

• Monitor efek samping penggunaan anlgetik 



 
 

(b) Terapeutik 

• Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri 

• Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 

• Fasilitasi istirahat dan tidur 

• Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredakan nyeri 

(c) Edukasi 

• Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 

• Jelaskan strategi meredakan nyeri 

• Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 

• Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

• Anjurkan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

(d) Kolaborasi 

• Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

b. Keperawatan 

Menurut (Dewi, 2023), Penatalaksanaan nyeri meliputi : 

(1) Manajemen nyeri farmakologi 

• Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) : 

Obat yang bisa dipakai untuk nyeri tingkag ringan 

dan sedang, obat ini tidak memiliki efek 

menimbulkan depresi pernafasan 



 
 

• Analgesic narkotik atau opioid : 

Obat yang digunakan untuk mengurangi nyeri 

tingkat sedang sampai berat, biasanya digunakan 

pasca operasi. Namun efek samping dari obat ini 

adalah dapat menimbulkan efek sedasi, konstipasi, 

mual, muntah sampai depresi pernafasan 

• Koanalgesik (obat tambahan/adjuvant) 

Obat jenis sedatif, anti cemas dan sebagai pelemas 

otot. Durasi kerja sekitar 6-8 jam. 

(2) Manajemen nyeri nonfarmakologi 

• Stimulus masase 

Stimulasi yang berfungsi untuk mengurangi rasa 

nyeri dan meningkatkan keyamanan (relaksasi otot) 

dengan dipusatkan pada bagian punggung tubuh. 

• Kompres dingin dan hangat 

Berfungsi untuk memperlambat terjadinya inflamasi 

dan meningkatkan aliran darah sehingga dapat 

menurunkan skala nyeri dan penyembuhan nyeri. 

• Transcutaneus Electric Nerve stimulation (TENS) 

Digunakan pada pasien dengan nyeri akut dan  yeri 

kronis. Cara pemasangannya yaitu dipasang dikulit 

dengan menghasilkan efek kesemutan, bergetar, 

berdengung pada area nyeri. 



 
 

• Teknik distraksi 

Teknik pengalihan fokus agar tidak berfokus ke 

sensasi nyeri yang dirasakannya sehingga nyeri 

dapat lebih terasa berkurang. 

• Teknik relaksasi 

Pada teknik ini, instruksikan pasien untuk 

melakukan tarik napas dalam dan menghembuskan 

napas secara teratur. Hal tersebut berguna untuk 

menurunkan ketegangan otot dan membuat 

intensitas nyeri lebih berkurang. 

• Guide imaginer 

Pasien instruksikan untuk menggunakan imajinasi 

dan dibarengi dengan teknik relaksasi, pasien 

diarahkan untuk berimajinasi mengenai sesuatu hal 

yang membuat pasien nyaman sehingga dapat 

mengalihkan rasa nyerinya 

• Terapi musik 

Music instrumental memberikan ketenangan pada 

pasien, terapi music dapat mengalihkan fokus pasien 

sehingga dapat menurunkan tingkat nyeri yang 

dialami 

 

 



 
 

• Terapi relaksasi genggam jari 

Pasien diarahkan untuk menggenggam jari dengan 

lembut satu persatu dengan tarikan napas untuk 

menurunkan rasa nyerinya 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 16 

 SOP Teknik Relaksasi Genggam Jari 

Standar Operasional Prosedur (SOP) Teknik Relaksasi Genggam Jari 

 

 



 
 

 

 

 

 

Menyetujui, 

 

Pembimbing 1 Pembimbing 2 

 

 
 

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

 

 
 

(Ns. Winasari Dewi, M. Kep.) 

  



 
 

Lampiran 17 

Surat Persetujuan Menjadi Respondent (Informed Consent) Respomden 1 

 

 

 



 
 

 

Lampiran 18 

Surat Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Responden 1 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

Lampiran 19 

Surat Persetujuan menjadi Responden (Informed Consent) Responden 2 

 



 
 

 

Lampiran 20 

Surat Persetujuan setelah penjelasan (Informed Consent) Responden 2 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

Lampiran 21 

Lembar Skala Nyeri 

  

 

  



 
 

Lampiran 22 

Catatan Bimbingan 

 



 
 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 23 

Dokumentasi responden 1 & 2 

Responden 1 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 



 
 

 

Responden 2 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

Lampiran 24 

Uji Plagiasi 

 

 



 
 

Lampiran 25 

Daftar Riwayat Hidup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 

Nama                         : Siti Anisa 

NIM : 221FK06040 

Tempat Tanggal Lahir : Garut, 27 Maret 2005 

Alamat : Kp Cijengkol RT/RW 01/01 Desa. Panjiwangi Kec.     

Tarongong Kaler Kab. Garut 

  

Pendidikan 

1. TK AL-IJMA :  2010 

2. SDN 2 Panjiwangi : 2015-2016 

3. SMP Negeri 1 Samarang : 2017-2019 

4. SMA Negeri 17 Garut : 2020-2022 

5. Universitas Bhakti Kencana : 2022-2025 



 
 

 


