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Lampiran 6 Surat Permohonan Menjadi Responden (Informed Consent)  

Surat Permohonan Menjadi Responden  

(Informed Consent)  

  

Kepada Yth.  

Saudara/i (Responden)   

Di Tempat  

  

Dengan hormat,  

Saya, mahasiswa DIII Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Garut, bermaksud 

mengajukan permohonan kepada Saudara/i untuk berkenan menjadi responden dalam 

penelitian yang saya lakukan dengan judul: “Penerapan Terapi Kompres Hangat Dalam 

Asuhan Keperawatan  Pada Pasien  Colic  Abdomen Dengan  Nyeri Akut di Ruang Sapir 

UOBK RSUD dr. Slamet Garut Tahun 2025.  

Tujuan penelitian ini adalah untuk melakukan Asuhan Keperawatan Perawatan 

pada pasien kolik abdomen dengan penerapan kompres hangat, 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 infromasi bapak/ibu akan di jamin keralasiaannya.  

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu 

saya menyampaikan terima kasih.  

  

Garut... Agustus  2025  

  

(Sinta Amelia)  

  



 

 

 

Lampiran 7 Lembar 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  

Terapi Kompres Hangat Dalam Asuhan Keperawatan  Pada Pasien  Colic  Abdomen 

Dengan  Nyeri Akut Di Ruang Sapir UOBK RSUD dr.  

Slamet Garut Tahun 2025”  

Nama       :  

Umur       :  

Pekerjaan      :  

Suku       :  

Agama       :  

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 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 

sebagimana mestinya.  

Garut, Agustus 2025  

Peneliti                Responden  

  

(Sinta Amelia)                      ..........................  

  



 

 

 

Lampiran 8 Sap Kolik Abdomen  

SATUAN ACARA PENYULUHAN  

Topik     : Colic Abdomen  

Pokok Bahasan  : Penjelasan mengenai Colic Abdomen dan manajemen   

                                  nyeri secara non farmakologis (kompres hangat)    

Sasaran    : Pasien dan Keluarga Pasien  

Waktu               : 30 menit 

Tempat               : UOBK RSUD dr. Slamet Ruang Sapir  

  

A. Tujuan Instruksional Umum  

Setelah dilakukan pendidikan diharapkan pasien dan keluarga mampu memahami 

dan mengerti tentang penyakit colic abdomen serta penatalaksanaan kompres hangat.     

B. Tujuan Instruksional Khusus  

Adapun tujuan khusus yang ingin dicapai setelah pembelajaran ini antara lain:  

 Kognitif   : Pasien mampu menyebutkan pengertian, penyebab, akibat  

                            (komplikasi), serta penatalaksanaan manajemen nyeri                             

secara kompres hangat.  

Afektif    : Pasien memahami bahwa manajemen nyeri secara                             

kompres hangat dapat menurunkan ataupun                             menghilangkan nyeri.   

Psikomotor  : Adanya perubahan perilaku pada pasien setelah diberikan                             

penyuluhan kesehatan mengenai kolik abdomen dan manajemen nyeri secara 

kompres hangat    

  



 
 

 

 

C. Materi  

1. Mampu menyebutkan pengertian kolik abdomen  

2. Mampu menyebutkan penyebab kolik abdomen  

3. Mampu menyebutkan tanda dan gejala kolik abdomen  

4. Mampu menyebutkan komplikasi kolik abdomen’  

5. Mampu mendemonstrasikan manajemen nyeri secara kompres hangat  

D. Strategi penyampaian  

1. Metode   

Metode yang digunakan dalam kegiatan penyukuhan kehetan dengan sub 

topik kolik abdomen antara lain:  

A. Ceramah  

Metode ini digunakan sebagai pengantar untuk memberikan penekanan 

mengenai colic abdomen dan manajemen nyeri secara kompres hangat  

B. Stimulasi  

Stimulasi digunakan bila penyuluh menjelaskan tentang penyakit kolik 

abdomen dan manajemen nyeri secara kompres hangat  

C. Tanya jawab  

Metode ini digunakan baik pada saat dilangsungkannya penyuluhan 

atau pada saat diakhirnya penyuluhan yang memungkinkan klien 

mengemukakan hal-hal yang belum dimengerti  

D. Demontrasi  

Metode ini digunakan agar pasien mampu melakukan mamajemen nyeri 

secara kompres hangat  

E. Media dan Alat Media  

Leaflet tentang kolik abdomen    

Alat   

1. Buli-Buli dan sarungnya  

2. Perlak dan alasnya  

3. Termos berisi air panas  

4. Thermometer air  

5. Lap kerja  

 

 



 
 

 

 

F. Kegiatan Penyuluhan  

No  Waktu  Kegiatan Penyuluhan  Kegiatan Klien  

1.   5 menit  Pembukaan:  

a. Memberi salam  

b. Menjelaskan tujuan 

pembelajaran  

1. Menjawab salam  

2. Mendengarkan dan 

memperhatikan  

2.   15 menit  Pelaksanaan:  

1. Pemeriksaan tekanan 

darah  

2. Menjelaskan materi 

penyuluhan secara 

berurutan dan teratur 

Materi:  

1. Pengertian kolik 

abdomen  

2. Etiologi dan penyebab 

kolik abdomen  

3. Manifestasi klinis dan 

tanda gejala kolik 

abdomen  

4. Komplikasi kolik 

abdomen   

5. Penatalaksanaan 

secara kompres hangat  

6. Demontrasi  

 Menyimak dan 

mendengarkan  

 Mampu  

mengulang 

demontrasi  

  kompres hangat   



 
 

 

 

3.   

  

5 menit   Evaluasi:  

1. Menyimpulkan inti 

penyuluhan secara 

singkat  

2. Memberi kesempatan 

pada pasin dan keluarga 

untuk bertanya  

Bertanya   

4.   5 menit  Penutup:  

1. Menyimpulkan materi 

penyuluhan yang telah 

disampaikan  

2. Menyampaikan  

terima kasih atas 

perhatian dan waktu 

yang telah diberikan 

pada pasien dan 

keluarganya  

3. Mengucapkan salam  

Menjawab salam  

  

G. Evaluasi   

1. Evaluasi struktur:  

a. Persiapan media yang akan digunakan (leaflet)  

b. Kontrak waktu  

c. Persiapan SAP  

2. Evaluasi proses  

a. Selama penyuluhan keluarga memperhatikan penjelasan yang disampaikan  

b. Selama penyuluhan keluarga aktif bertanya tentang penjelasan yang 

disampaikan   

  



 
 

 

 

3. Evaluasi hasil akhir   

Diharapkan pasien dan keluarga pasien dapat:  

a. Menyebutkan kembali pengertian kolik abdomen  

b. Menyebutkan kembali etiologi dan penyebab kolik abdomen  

c. Menyebutkan kembali manifestasi klinis atau tanda gejala kolik abdomen  

d. Mendemontrasikan kembali manajemen nyeri secara kompres hangat  

  



 
 

 

 

Lampiran 9 Sop Kolik Abdomen  

SOP Kolik Abdomen 

Teknik Kompres Air Hangat   

Dengan Menggunakan Buli-Buli   

  

Pengertian  Kompres hangat adalah memberikan rasa hangat kepada 

pasien untuk mengurangi nyeri dengan menggunakan cairan 

yang berfungsi untuk melebarkan pembukuh darah dan 

meningkatkan aliran darah lokal  

Tujuan  a.Memperlancar sirkulasi darah   

   b.Mengurangi rasa sakit   

   c.Memberikan rasa hangat, nyaman dan tenang   

   d.Merangsang peristaltic   

Indikasi   a.  Mengalami  penyakit  peradangan, 

 seperti persendian  

radang  

 b.  Mengalami kekejangan otot   

 c.  Mengalami inflamasi   

 d.  Ada abses atau hematoma   

 e.  Kolik abdomen   

Kontraindikasi   a.  Trauma12-24jam   

 b.  Pendarahan/edema   

 c.  Gangguan vascular/kehilangankesadaran   

 d.  Pleuritis   

Peralatan  a.  Buli-Buli dan sarungnya   

 b.  Perlak dan alasnya   

 c.  Termos berisi air panas   

 c.  Thermometer air   

 d.  Lap kerja   

Prosedur 

pelaksanaan  

5.  Tahap Pra Interaksi  

a.Melakukan verifikasi program pengobatan klien  

b.Mencuci tangan  

c.Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar   



 
 

 

 

 6.  Tahap orientasi  

d. Memberikan salam sebagai pendekatan therapeutic  

e. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada  

klien/keluarga  

f. Menanyakan persetujuan dan kesiapan klien sebelum 

kegiatan dilakukan  

 7.  Tahap kerja  

a.Menjaga privacy  

b.Mengatur pasien dalam posisi senyaman mungkin  

c.Mengkaji TTV dan skala nyeri  

d.Mengisi buli-buli dengan air panas: ½ - ¾ (saat mengisi 
air, buli-buli diletakan rata dengan kepala, buli-buli 
ditekuk sampai permukaan air kelihatan agar udara tidak 

masuk)  

e.Menutup dengan rapat dan membalik kepala buli-buli 

di bawah untuk meyakinkan bahwa air tidak tumpah  

       f. Mengeringkan buli-buli dengan lap kerja agar tidak     

basah, lalu bungkus dengan sarung bulibuli  

      g. Meletakan pengalas di bawah daerah yang akan  

dipasang buli-buli  

      h.Meletakan buli-buli pada bagian tubuh yang akan    
dikompres dengan kepala bulibuli mengarah keluar tempat 
tidur, dengan durasi 15-20 menit. Dengan frekuensi 1-2 kali 
sehari.  

    i.Memantau respons pasien  

    j.Merapikan pasien   

8. Tahap terminasi  

    a.Melakuakan evaluasi tindakan yang dilakukan  

b.Mengkaji skala nyeri dan TTV  

c.Berpamitan dengan pasien  

d.Membereskan alat  

e.Mencuci tangan  

f.Mencatat dalam lembar catatan keperawatan  

Menyetujui 

Pembimbing Utama 

 

 

Yani Annisa F. B., S. Kep., Ners., M. Kep. 

NIDN : 0401088903 

Pembimbing Pendamping 

 

 

Rany Yulianie, S. ST., M. Kes 

NIDN : 0408079201   
 



 
 

 

 

      Lampiran 10 Leaflet Kolik Abdomen  

 

 

  

 

  



 
 

 

 

Lampiran 11  Format Asuhan Keperawatan Kolik Abdomen  

Format Asuhan Keperawatan Kolik Abdomen  

A. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data  

a) Identitas Klien  

 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        :  

b) Identitas Penanggung Jawab   

 Nama        :  

 Umur        :  

 Jenis Kelamin      :  

 Pendidikan      :  

 Pekerjaan       :  

 Agama        :  

 Hubungan dengan Klien   :  

 Alamat        :  

c) Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Sekarang  

(a) Keluhan Utama Saat Masuk   

Rumah Sakit Menguraikan keluhan pertama kali dirasakan, 

tindakan sebelum datang ke RS, serta perawatan yang sudah 

diberikan di rumah sakit.  

(b) Keluhan Utama Saat Dikaji   

Dijelaskan menggunakan konsep PQRST dalam bentuk narasi:  



 
 

 

 

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

memperberat dan mengurangi.  

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

Riwayat penyakit sebelumnya yang berhubungan atau memperberat 

kondisi saat ini, termasuk faktor predisposisi penyakit.  

3) Riwayat Kesehatan Keluarga  

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  

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.   Aktvitas      

  

e) 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 fisik    

1. Sistem Integumen (Kulit, Rambut, dan Kuku)  

• Inspeksi: Warna kulit, kelembapan, lesi, ruam, pigmentasi,  

integritas kulit.  

• Palpasi: Suhu kulit, turgor, elastisitas, adanya nyeri tekan, dan edema.  

2. Sistem Kepala dan Leher  

• Inspeksi dan Palpasi: Bentuk kepala, simetri wajah, pembesaran 

kelenjar limfe, pembesaran tiroid.  

• Auskultasi: Kadang dilakukan pada arteri karotis untuk  

mendeteksi bruit.  

3. Sistem Pernapasan (Respiratori)  

• Inspeksi : Pola napas, frekuensi, retraksi otot bantu napas.  

• Palpasi : Fremitus taktil, ekspansi dada.  

• Perkusi : Mendeteksi adanya udara, cairan, atau massa.  

• Auskultasi : Bunyi napas normal (vesikuler) dan abnormal  

(ronki, wheezing, stridor)  

4. Sistem Kardiovaskular  

• Inspeksi : Warna kulit, edema, tanda sianosis.  

• Palpasi : Nadi (frekuensi, irama, kekuatan), denyut apikal, pulsasi 

abnormal.  

• Auskultasi : Bunyi jantung (S1, S2), murmur, galop, atau bunyi 

tambahan lainnya.  



 
 

 

 

5. Sistem Gastrointestinal  

• Inspeksi: Bentuk abdomen, adanya distensi, luka operasi.  

• Auskultasi: Bising usus (normal, hiperaktif, hipoaktif, atau tidak ada).  

• Perkusi: Tympani (udara) atau dullness (massa/cairan).  

• Palpasi: Nyeri tekan, massa, pembesaran organ (hepatomegali, 

splenomegali).  

6. Sistem Genitourinaria  

• Inspeksi: Pembengkakan, perubahan warna, atau luka pada area  

genital.  

• Palpasi: Kandung kemih jika retensi urin dicurigai.  

• Catatan: Observasi frekuensi, jumlah, dan warna urin.  

7. Sistem Muskuloskeletal  

• Inspeksi: Simetri, deformitas, gerakan sendi.  

• Palpasi: Nyeri tekan, kekakuan, pembengkakan.  

• Pemeriksaan Fungsi: Rentang gerak aktif dan pasif.  

8. Sistem Saraf  

• Status Mental: Tingkat kesadaran (GCS), orientasi, memori.  

• Motorik dan Sensorik: Kekuatan otot, tonus, refleks, respon terhadap 

nyeri dan suhu.  

• Koordinasi: Tes romberg, jalan tumit-ke-jari, tremor  

9. Sistem Reproduksi  

• Dilakukan sesuai indikasi, dengan persetujuan pasien. Fokus 

pada keluhan, lesi, keputihan, pembesaran testis atau prostat 

(pada pria).  



 
 

 

 

    

10. Sistem Endokrin  

• Observasi gejala klinis seperti perubahan berat badan, 

intoleransi suhu, perubahan kulit dan rambut, dan evaluasi 

fungsi tiroid, adrenal, atau pankreas berdasarkan gejala.  

f) Data psikologis  

1) Klien : Kondisi psikologis pasien dalam menghadapi sakit. 

Keluarga : Kondisi psikologis keluarga dalam menghadapi sakit 

pasien.  

g) Data social  

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat, dan 

lingkungan saat sakit.  

h) Data Spiritual  

Keyakinan hidup, optimisme kesembuhan, serta hambatan dalam ibadah.  

i) Data penunjang  

Semua prosedur 90 diagnostic dan lab yang di jalani klien.Hasil 

pemeriksaan ditulis termasuk nilai rujukan,pemeriksaan terakhir 

secara bertuturt-turut,(berhubungan dengan kondisi klien)  

  

  

  

  

  

1) Program dan Rencana Pengobatan  1) Laboratorium  

No     Data     Etiologi     M asalah 



 
 

 

 

 Tanggal   Jenis   Hasil pemeriksaan   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. Kelompok data senjang yang menunjang 

masalah dikelompokan dalam data Subjektif dan objektif. 

Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk 

setiap kelompok data senjang sehingga memunculkan 

rumusan masalah  

keperawatan   

NO  Data  Etiologi  Masalah  

        

  

   

3) Diagnosa Keperawatan   



 
 

 

 

No     Diagnosa   

K eperawat 

 
an    

Tanggal   

ditemuka 

  

n    

Nama 

perawa 
   

t    

Tanda   
T 
angan    

                   

   

4) Perencanaan Keperawatan   
No   Diagnosa 

Keperawatan   
Tujuan   Tindakan   

            

   

5) Implementasi Keperawatan   

No   Tanggal   Jam   Tindakan   Nama &   

Ttd   

               

  

  

6) Evaluasi Keperawatan   
Tanggal   DX     Evaluasi   Nama & Ttd   

      S :   

O :   

A :   

P :   

I :   

E :   

R :   

     

  

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 12 Inform Consent Responden 1 

 

 

 
 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

Lampiran 13 Inform Consent Responden 2 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

  



 
 

 

 

Lampiran 14 Surat Uji Etik 

 

 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

Lampiran 15 Lembar Observasi  

  

  

 

 

 



 
 

 

 

Lampiran 16 Catatan Bimbingan  

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

  

  

  



 
 

 

 

  

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

  



 
 

 

 

Lampiran 17 Halaman Persetujuan Sidang 

HALAMAN PERSETUJUAN 

PENERAPAN TERAPI KOMPRES HANGAT DALAM ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA PASIEN COLIC ABDOMEN  

DENGAN NYERI AKUT DI RUANG SAFIR UOBK  

RSUD dr. SLAMET GARUT TAHUN 2025  

 

KARYA TULIS ILMIAH 

 

SINTA AMELIA  

221FK06039  

 

Disetujui oleh pembimbing untuk mengajukan ujian sidang Karya Tulis Ilmiah 

Pada Program Studi DIII Farmasi Fakultas Farmasi 

Universitas Bhakti Kencana 

 

Garut, 30 Agustus 2025 

 

 

Pembimbing 1 Pembimbing 2 

 
 
 
 
 
 

Yani Annisa Fauziah Bastian, S.Kep., Ners., M.Kep. 

NIDN : 0401088903 

 
 
 
 
 

 
Rani Yuliani, S.ST., M.Kes. 

NIDN : 0408079200 
 



 
 

 

 

Lampiran 18 Dokumentasi 

RESPONDEN 1 

 

 



 
 

 

 

RESPONDEN 2 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

Lampiran 19 Surat Kemajuan KTI 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 


