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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

 

(Lembar Informed Consent) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian yang 

dilakukan oleh mahasiswa program Studi Keperawatan Universitas Bhakti Kencana 

Garut dengan judul “penididkan kesehatan pada pembidaian pada asuhan keperawatan pada paien 

fraktur di Ruang Instalasi Gawat Darurat (IGD) RSUD dr Slamet Garut”” 

Nama : 

 

Umur : 

 

Pekerjaan : 

 

Suku : 

 

Agama : 

 

Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah dalam rangka 

Menyusun Karya Tulis Ilmiah bagi peneliti dan tidak akan mempunyai dampak negatif, serta 

merugikan bagi saya. Sehingga jawaban dan observasi benar-benar dapat dirahasiakan. Dengan 

demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya bersedia berpartisipasi 

dalam penelitian ini. 

Demikian lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan apabila digunakan sebagaimana 

mestinya. 

Garut, 2025 

Responden 

 

 

( ) 



 

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Dengan Hormat, 

 

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

Garut: 

Nama : Nenden 

 

NIM :221FK06073 

 

Akan mengadakan penelitian yang berjudul “penididkan kesehatan pada pembidaian pada 

asuhan keperawatan pada paien fraktur di Ruang Instalasi Gawat Darurat (IGD) RSUD dr Slamet 

Garut” 

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

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

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

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

penelitian ini akan bermanfaat semaksimal mungkin untuk mendapatkan treatmen tanpa ada 

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

ibu/bapak, saudara (i). 

Atas perhatian dan kerja samanya saya ucapkan terimakasih. 

 

 

 

 

Peneliti 

 

 

 

 

(Nenden) 



 

 

FORMAT SUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT 

 

6. PENGKAJIAN 

 

A. Identitas Pasien 

Nama  : 

Umur : 

 

Jenis Kelamin : 

 

Pekerjaan : 

 

Agama : 

 

Tanggal Masuk RS : 

 

Alasan Masuk : 

 

Diagnosa Medis : 

 

Warna Triase 
  

 : 

 

P1 P2 P3 P4 

 

Keluhan Utama : 

 

Mekanisme Cedera : 

 

Orientasi : 



 

 

 

 

PRIMARY SURVEY 

 

1. AIRWAY 

 

Kepatenan jalan napas : Paten / Tidak 

 

Obstruksi : Lidah / Cairan / Benda asing / 

Tidak ada 

Suara napas : Snoring / Gurgling / Stridor / 

Vasikuler 

2. BREATING 

 

Pergerakan dada : Simetris / Asimetris 

 

Pola napas : Cepat / Dangkal / Normal 

 

Otot bantu napas : Ada / Tidak ada 

Sesak napas : Ada / Tidak ada 

Suara napas tambahan : Ada / Tidak ada 

*Jika ada : Wheezing / Ronkhi / Rales / 

Frictionrub / Crakles 

SpO₂ : 

 

3. CIRCULATION 

 

Nadi : …x/menit (teraba / tidak) 

 

Sianosis : Ya / Tidak 

 

CRT : < 2 detik / > 2 detik 



 

 

Pendarahan : Ada / Tidak ada 

 

Akral : Hangat / Dingin / Panas 

 

TD : … mmHg 

 

Turgor kulit : < 1 dtk / 2-5 dtk / 5-10 dtk / > 10 

dtk 

4. DISABILITY 

 

Respon : Alert / Verbal / Pain / Unrespon 

 

Kesadaran : CM / Delirium / Somnolen / Koma / 

 

… 

 

GCS : Eye … / Motorik … / Verbal … 

 

Pupil : Isokor / Unisokor / Pinpoint / 

Medriasis 

Refleks Cahaya : Ada / Tidak 

 

5. EXPOSURE 
 

 

 

 

 

 

 

 

Deformitas: Ada / Tidak 



 

 

Contusio : Ada / Tidak 

Abrasi : Ada / Tidak 

Penetrasi : Ada / Tidak 

Laserasi : Ada / Tidak 

Edema : Ada / Tidak 

Burn  : Ada / Tidak 

Jika ada  : … % 

 

 

SECONDARY SURVEY 

 

1. ANAMNESA (APMLE) 

 

Alergi : 

 

Medikasi : 

 

Riw penyakit sebelumnya : 

 

Last meal : 

 

Even / peristiwa penyebab : 

 

 

 

 

2.  FULL VITAL 

SIGN/FIVE 

INTERVENTION/FAMILY PRESENT 

 

Vital Sign 

 

TD : 



 

 

Nadi : 

 

BB : 

 

RR : 

 

Suhu : 

 

Skala nyeri : 

 

Five Intervention 

 

o Monitor jantung 

o Kateter 

o NGT 

o Pulse oksimetri 

o Pengambilan laboratorium 

 

Family Present (Fasilitas Keluarga) 

 

3. GIVE COMFORT (Pemberian Kenyamanan) 

Farmakologi : 

 

 

Non Farmakologi : 

 

 

 

 

 

 

PEMERIKSAAN FISIK (Head To Toe Assessment) 



 

 

1. Kepala dan wajah 

 

Massa  : Ada / Tidak ada 

Hematoma : Ada / Tidak ada 

Laserasi : Ada / Tidak ada 

Nyeri tekan : Ada / Tidak ada 

Edema : Ada / Tidak ada 

Rhinorea : Ada / Tidak ada 

Otorrhea : Ada / Tidak ada 

Rocoon eyes : Ada / Tidak ada 

Konjungtiva : Anemis / Tidak anemis 

Sklera : Ikterik / Unikterik 

Bartle sign : Ada / Tidak ada 

Pendarahan : Ada / Tidak ada 

JVD : Ada / Tidak ada … mmH2O 

Trakea : Normal / Deviasi 

 

2. Dada 

 

Bentuk dada : Normal / Tidak 

Jejas : Ada / Tidak ada 

Laserasi : Ada / Tidak ada 

 

Massa : Ada / Tidak ada 

Nyeri tekan  : Ada / Tidak ada 

Krepitasi : Ada / Tidak ada 



 

 

Kontusion : Ada / Tidak ada 

 

Suara jantung : S1 / S2 tunggal / S3 / S4 / Murmur / Gallop 

 

3. Abdomen 

 

Jejas : Ada / Tidak ada 

 

Asites : Ada / Tidak ada 

Suprapubic : Distensi / pekak / massa 

Nyeri tekan : Ada / Tidak ada 

Massa : Ada / Tidak ada 

 

Distensi : Ada / Tidak ada 

 

Kontusia : Ada / Tidak ada 

 

Perkusi : Timpani / dullnes / hypertympani 

Bising usus : … x / menit 

4. Pelvis 

 

Deformitas : Ada / Tidak ada 

Kontusio : Ada / Tidak ada 

Abrasi : Ada / Tidak ada 

Tendernees : Ada / Tidak ada 

Penetrasi : Ada / Tidak ada 

Burn : Ada / Tidak ada 

 

Laserasi : Ada / Tidak ada 

 

Swelling : Ada / Tidak ada 

 

5. Ekstremitas atas/ bawah 



 

 

Deformitas : Ada / Tidak ada 

Kontusio : Ada / Tidak ada 

Abrasi : Ada / Tidak ada 

Tendernees : Ada / Tidak ada 

Penetrasi : Ada / Tidak ada 

Burn : Ada / Tidak ada 

 

Laserasi : Ada / Tidak ada 

 

Swelling : Ada / Tidak ada 

Kekuatan otot  : 

 

 

Pitting edema   : Ada / Tidak ada (drajat …) 

 

INSPECT POSTERIOR SURFACE 

 

Deformitas : Ada / Tidak ada 

 

Kontusio : Ada / Tidak ada 

Abrasi : Ada / Tidak ada 

Tendernees : Ada / Tidak ada 

Penetrasi : Ada / Tidak ada 

Burn : Ada / Tidak ada 

 

Laserasi : Ada / Tidak ada 

 

Swelling : Ada / Tidak ada 

 

HASIL PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK 

 

4. … 



 

 

1. ANALISA DATA 

 

DATA FOKUS ANALISA DATA MASALAH 

Data subjektif: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data Objektif: 

  

 

 

2. DIAGNOSA KEPERAWATAN DAN PRIORITAS 

MASALAH 

1) ….. 

 

2) ….. 

 

3) (DST) 

 

3. RERENCANAAN INTERVENSI KEPERAWATAN 

 
RENCANA INTEVENSI KEPERAWATAN 

 
 

Standar Diagnosa 

Keperawatan 

Indonesia (SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia (SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan 

Indonesia (SIKI) 

 
 

 

 



 

 

 

 

4. IMPLEMENTASIKEPERAWATAN 

 
IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

Hari, Tanggal, Jam Implementasi Respon 

1 2 3 

 

 

 

5. EVALUASI 

 
No Hari, Tanggal.Jam Catatan 

Perkembangan 

(SOAP) 

1 2 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSUR (SOP) TENTANG PENANGANAN 

PEMBIDAIAN 



 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAS BHAKTI 

KENCANA GARUT 

STANDAROPERASIONALPROSUR(SOP) TENTANG 

PENANGANANPEMBIDAIAN 

 
 

Pengertian Digunakan untuk mempertahankan pemasangan alat yang 

kedudukan atau letak tulang yang patah 

 

Tujuan 4 Untuk mengimobilisasikan tulang yang patah 

 
5 Untuk mencegah kerusakan jaringan lebih lanjut 

 
6 Untunk mengurangi rasa nyeri dan meningkatkan rasa 

nyaman 

 

Indikasi 1 fraktur tertutup dan terbuka 

 

5. Kecurigaan adanya fraktur 

 

6. Multiple trauma 

 

7. dislokasi 

 

Kontraindikasi 1. resiko memperlambat sampainya penderita ke rumah sakit 

 

2. gangguan sirkulasi atau gangguan yang berat pada distal 

 

Persiapan alat Alat dan bahan 

 

3. Baki 

 

4. Bidai. 

 

Syarat-syarat bidai. 

 

c) Terbuat dari bahan kuat dan rata 

 

d) Panjang dan lebar bidai disesuaikan dengan bagian 

tubuh yang dibidai, Panjang bidai harus melampaui 2 

sendi diantar tulang yang patah 

5. Kain Pembalut 

 



 

6. Gunting + plaster. 

 

Langkah langkah 2. Persiapan Pasien 

 

b) Identifikasi pasien 

 

p) Jelasakan kepada pasien tentang tindakan yang akan 

dilakukan 

q) Jaga privacy pasien 

 

2. Cara Kerja 

 

a) Cucui Tangan 

 

b) Identifikasi pasien 

 

c) Mengkaji tanda_tanda vital 

 

r) Mengkaji skala nyeri 

 

s) Letakan alat didekat klien 

 

t) Lakukan salam terapeutik 

 

u) Jelaskan pada pasien Tindakan yang akan dilakukan 

 

v) Atur posisi pasien dan bebaskan bagian yang akan 

dibidai dari pakaian 

w) Siapkan alat-alat pemasangan bidai secara lengkap 

 

x) Letakan bidai di bagian bawah ektremitas yangakan 

dibidai,atur posisi bagian tubuh kedalam posisi 

seanatomis mungkin dan perhatikan respon nyeri pasien 

(bila diperlukan pemasangan bidai dapat dikerjakan 

lebih dari satu orang 

y) Balut bidai dan bagian tubuh yang dibidai di beberapa 

bagian dan fiksasi dengan simpul hidup atau diplester 

z) Observasi respon pasien terhadap nyeri dan sirkulasi 

perifer pada bagian distal bagian tubuh yang dibidai, 

sirkulasi benar-benar adekuat 

a) Rapikan pasien dan berikan posisi istirahat yang nyaman 

 



 

 b) Rapikan alat-alat 

 

c) Cuci tangan 

Evaluasi 1. Kaji respon verbal pasien setelah melakukan pembidaian 

 
2. Kaji respon non verbal pasien setelah melakukan pembidaian 

 
3. Kaji tanda-tanda vital 

Tereminasi 1. Berikan reinforcement positif pada pasien setelah melakukan 

  pembidaian 

 
2. Kontrak waktu untuk Tindakan selanjutnya 

hasil 1. Catat tanggal dan jam pemberian Tindakan 

 
2. Catat respon klien verbal dan non verbal 

 
3. Nama dan paraf perawat 

Hal-hal yang perlu 

diperhatikan 

3. Ikatan jangan terlalu kuat atau longgar 

 4. Bila ada respon nyeri yang berlebihan dan pengisian kapiler 

  pada area distal bagian tubuh yang dibidai tidak adekuat, 

  pembalutan dapat dilonggarkan. 

 
5. Bila ada luka dibagian tubuh yang dibidai, dilakukan 

  pembalutan tersendiri  terpisah dengan  balutan  bidai, 

  sehingga un tuk observasi dan perawatan tidak mengganggu 

  pembidaian 

 
6. Bagain tubuh yang dibidai jangan ditutup selimut agar 

  memudahkan observasi 

 

Menyetujui 

 

Pembimbing utama  pembimbing pendamping 

Yani Annisa FB,S.Kep.,Ners.,M.Kep Ns.Iman nurjaman,M.Kep 

NIDN: 0401088903 NIDN: 418099005 



 

 

Satuan Acara Penyuluhan (SAP) 

 

Pokok bahasan : pembidaian pada pasien fraktur 

 

Sub Pokok Bahasan : cara pembidaian pada pasien fraktur 

Waktu : 30 menit 

Jam :08.00/s.d selesai 

 

Tempat : instalasi gawat darurat Rsud Dr Slamet Garut 

 

Sasaran : pasien dan orangtua 

 

Penyuluhan : Nenden 

 

▪ Tujuan umum 

 

Setelah diberikan penyuluhan 30 menit , diharapkan pada pasien 

orangtua mampu memahami dan mengerti tentang pembidaian 

pada pasien fraktur 

▪  Tujuan khusus setelah diberika penjelasan selama 30 menit, 

diharapkan pasien: 

Menjelaskan pengertian pembidaian 

Menjelaskan positif dan negatif pembidaian 

Menjelaskan tujuan pembidaian 

Menyebutkan efek pembidaian dan cara penggunaan pembidaian 

 

A. Sub pokok bahasan 



 

 

▪ Pengertian pembidaian 

 

▪ Tujuan pembidaian 

 

▪ Macam-macam pembidaian 

 

▪ Teknin pembidaian 

 

B. Pelaksanaan kegiatan 

 

▪ Topik penyuluhan pembidaian 

 

▪ Sasaran pasien dengan diagnose fraktur 

 

▪ Metode penyuluhan 

 

✓ Ceramah 

 

✓ Diskusi tanya jawab 

 

▪ Media peralatan 

 

✓ Leaflet 

 

C. Kegiatan belajar mengajar 



 

No Uraian 

kegiatan 

Metode Media waktu 

1. Pembukaan 

 

 

a. Memberi salam 

 

b. Memperkenalkan diri 

 

c. Menjelaskan tujuan 

 

d. Kontrak waktu 

 

 

 

 

 

Menje 

Ceramah Leaflet 5 menit 

2. a. Menjelaskan 

pengertian pembidaian 

b. Menjelasakn tujuan 

pembidaian 

c. Menjelaskan macam 

macam pembidaian 

d. Menjelaskan teknin 

pembidaian 

Ceramah Leaflet 20 menit 

3. Penutup 

 

 

a. Tanya jawab 

Ceramh Leaflet 5 menit 



 

 

 
b. Evaluasi 

 

c. Salam penutup 

   

 

 

 

 

 

6. Evaluasi 

 

Prosedur : Langsung 

Bentuk pertanyaan : Essay 

Jumlah pertanyaan : 3 (Tiga) soal 

Waktu : 5 menit 

7. Materi 

 

1. Pengertian pembidaian 

 

Bidai atau splak adalah alat dari kayu, anyaman kawat atau 

bahan lain yang kuat tetapi ringan yang digunakan untuk 

menahan atau menjaga agar bagian tulang yang patah tidak 

bergerak (immobilisasi),memberikan istirahat dan mengurangi 

nyeri 

2. Tujuan pembidaian 

 

1. Mencegah pergerakan/ pergeseran dari ujung tulang yang 

patah 



 

 

2. Mengurangi terjadinya cedera baru disekitar bagian tulang 

yang patah 

3. Memberikan istirahat pada anggota badan yang patah 

 

4. Mengurangi rasa nyeri 

 

5. Mempercepat penyembuhan 

 

3. Macam-macam pembidaian 

 

1. Bidai lunak 

 

Jenis bidai yang terbuat dari bahan lunak seperti handuk 

bantar atau selimut fungsi utama bidai lunak adalah untuk 

mengistirahatkan dan menstabilkan bagian tulang atau 

keseleo 

2. Bidai keras 

 

Umumnya terbuat dari kayu, alumunium,karton,plastic 

atau bahan lainya yang kuat dan ringan. Pada dasarnya 

merupakan bidai yang paling baik bahan yang memenuhi 

syarat dilapangan 

3. Bidai traksi 

 

Bidai bentuk jadi dan bervariasi tergantung dari 

pembuatanya, hanya dipergunakan oleh tenaga yang 

terlatih khusus, umumnya dipakai pada patah tulang paha. 



 

 

4. Gendongan/belat dan bebat 

 

Pembidaian dengan menggunakan pembalutan, umumnya 

dipakai mitela (kain segitiga) dan memanfaatkan tubuh 

penderita sebagai sarana untuk menghentikan pergerakan 

cedera. 

4. Teknin pembidaian 

 

1. Bidai pada kasus patah tulang lengan atas 

 

Bidai pada kasus patah tulang lengan atas.tulang lengan 

atas hanya ada sebuah dan berbentuk tulang Panjang tanda 

tanda patah padatulang Panjang baik lengan maupun 

tungkai antara lain: nyeri tekan pada tempat yang patah 

dan terdapat nyeri sumbu, nyeri sumbu adalah rasa nyeri 

yang timbul apabila tulang itu ditekan dari ujung ke ujung. 

 

 

Gambar 3.1 Bidai pada kasus patah tulang lengan atas 

Tindakan pertolongan: 

1 Pasanglah bidai di sepanjang lengan atas dan 

diberikan balutan untuk mengikatnya kemudian 



 

 

dengan siku terlipat dan lengan bawah merapat ke 

dada lengan digantungkan ke leher. 

2 Apabila patah tulang terjadi di deket sendi siku 

biasanya siku tidak dapat dilipat dalam hal ini 

dipasang juga bidai yang meliputi lengan bawah 

dan biarkan lengan dalam keadaan lurus tanpa 

perlu digantungan dileher. 

2. Bidai pada kasus patah tulang lengan bawah 

 

Lengan bawah memiliki dua batang tulang Panjang satu di 

sisi yang searah dengan ibu jari dan yang satu lagi disisi 

yang searah dengan jari kelingking apabila salah satu ada 

yang patah maka yang lain dapat bertindak sebagai bidai 

sehingga tulang yang patah itu tidak beranjak dari 

tempatnya meski demikian tanda-tanda pada tulang 

Panjang tetap ada. 

 

 

Gambar 3.2 Bidai pada kasus patah tulang lengan bawah 

Tindakan pertolongan: 



 

 

1. Pasanglah sepasang bidai disepanjang lengan bawah 

bidai ini dapat dibuat dari dua nilah papan. Dengan 

sebelah papan di sisi luar ada sebelah lagi disisi dalam 

kertas koran membungkus lengan 

2. Berikan alas perban antara lengan dan bidai untuk 

mengurangi rasa sakit 

3. Ikat bidai-bidai tersebut dengan pembalut 

 

4. Periksa apakah ikatan longgar atau terlalu keras 

menjepit lengan sehingga pasien merasa lenganya 

menjadi lebih sakit 

5. Gantungkan lengan yang patah ke leher dengan 

memakai mitela 

3. Bidai pada kasus patah tulang paha 

 

Seperti pada tulang lengan atas maka paha hanyan 

memiliki sebatang tulang Panjang, sehingga tanda-tanda 

patah tulang pada tidak jauh berbeda dengan pada lengan 

atas. 

 

 

Gambar 3.3 Bidai pada kasus patah tulang paha 



 

 

 

 

Tindakan pertolongan: 

 

1. Apabila bagian yang patah berbeda dibagian atas paha 

maka bidai sisi luar harus dipasang sampai Panjang 

2. Apabila bagian yang patah berada dibagian bawah paha 

maka bidai cukup samapi panggul bidai sudah harus 

dipasang sbelum dipindahkan ke tempat lain. 

4. Bidai pada kasus patah tulang betis 

 

Seperti pada lengan bawah, betis memiliki dua buah tulang 

Panjang yakni tulang kering dan tulang betis karena 

letaknya tidak begitu terlindungi maka tulang kering lebih 

mudah patah. Apabila hanya salah satu yang patah maka 

tulang yang lain dapat berfungsi bidai. Karena itu 

meskipun sepintas tampak utuh kemungkinan patah tetapi 

harus dipikirkan. 

Tanda-tanda patah tulang betis adalah nyeri tekan ditempat 

yang patah, nyeri sumbu dan rasa sakit bila kaki digerakan. 

Nyeri tekan disini dapat pula diperiksa dengan menekan 

betis dari arah depan belakang sekaligus. 



 

 

 

 

Gambar 3.4 Bidai pada kasus patah tulang betis 

Tindakan pertolongan: 

1. dengan dua bidai, betis bidai dari mata kaki samapi 

beberapa jari di atas lutut. Papan bidai dibungkus 

dengan kain atau selimut untuk tempat menempatkan 

betis. Dibawah lutut dan mata kaki diberi bantalan. 

2. Selama menunggu pengangkutan kaki diletakan lebih 

tinggi dari bagian tubuh lainnya, untuk menghambat 

pembengkakan dan mengurangi rasa sakit. 

3. Apabila tulang yang patah terdapat di atas pergelangan 

kaki, pembidaian berlapis bantal dipasang dari lutut 

hingga menutup telapak kaki, 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

RESPONDEN 1 

 

 

RESPONDEN 2 

 



 

 

 

 

 

 

 


