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LAMPIRAN-LAMPIRAN 

Lampiran 1 

Lembar Konsul Judul 
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Lampiran 2 

Lembar Konsultasi 
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Lampiran 3 

Lembar Similaritas 
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Lampiran 4 
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Lampiran 5 
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Lampiran 6 

Lembar Surat Penelitian 
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Lampiran 7 

Lembar Surat Balasan 
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Lampiran 8 

Format Asuhan Keperawatan  

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

Nama Mahasiswa : 

NIM   : 

Tanggal Pengkajian : 

PENGKAJIAN  

Biodata 

a. Identitas Klien 

1. Nama   :  

2. Umur   : 

3. Jenis Kelamin  : 

4. Agama   : 

5. Pendidikan  : 

6. Pekerjaan   : 

7. Alamat   : 

8. Tanggal Masuk  : 

9. Tanggal pengkajian : 

10. Diagnosa medis  : 

b. Identitas penanggung jawab 

1. Nama   : 

2. Umur   : 

3. Pekerjaan   : 
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4. Alamat   : 

5. Hubungan dg Klien : 

Keluhan Utama 

.................................................................................................................................... 

Riwayat Penyakit Sekarang 

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

Riwayat Penyakit Dahulu 

1. Pernah dirawat 

( ) Iya, kapan........... ( ) Tidak 

Diagnosa....... 

2. Riwayat Penggunaan Obat 

........................................................................................................................ 

3. Riwayat penyakit kronik dan menular 

( ) Iya ( ) Tidak 

Ket:................................................................................................................. 

4. Riwayat Alergi 

( ) Obat  ( ) Makanan ( ) Lain-lainya 

Ket :................................................................................................................ 

5. Lain-lainya 

........................................................................................................................ 

Riwayat Kesehata Keluarga 

( ) Iya  ( ) Tidak 
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Ket : 

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

Pola Fungsi Kesehatan 

1. Pola Persepsi dan Konsep Diri 

a. Body image (citra tubuh) 

……………………………………………….... 

b. Self ideal (ideal diri) ……………………………………………………..  

c. Self esteem (harga diri) 

………………………………………………....... 

d. Role (peran) ……………………………………………………..  

e. Identitas …………………………………………………….. 

2. Pola Nutrisi 

Intake nutrisi (frekuensi, jumlah&komposisi) 

 …………………………………………………….. 

 ……………………………………………………..  

Intake cairan (frekuensi, jumlah & jenis) 

 ……………………………………………………..  

…………………………………………………….. 

Masalah dengan makan 

 ……………………………………………………..  

…………………………………………………….. 
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3. Pola Eliminasi 

Eliminasi Uri Pola BAK  

(frekuensi, waktu, jumlah)  

……………………………………………………..  

……………………………………………………..  

Karakteristik (warna, kejernihan, bau, endapan) 

 ……………………………………………………..  

Faktor yang mempengaruhi BAK 

 ……………………………………………………..  

Eliminasi Alvi Pola BAB  

(frekuensi, waktu) 

 ……………………………………………………..  

……………………………………………………..  

Karakteristik keluaran feses (bau, padat/cair) 

 ……………………………………………………..  

Masalah dengan BAB 

 ……………………………………………………..  

Faktor yang mempengaruhi BAB 

 …………………………………………………….. 

4. Pola Istirahat dan Tidur 

Kebiasaan pola tidur (waktu, jumlah, kualitas)  

……………………………………………………..  

……………………………………………………..  
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Dampak pola istirahat tidur terhadap aktivitas sehari-hari 

……………………………………………………..  

Kesulitan tidur 

 ……………………………………………………..  

Alat bantu tidur 

 …………………………………………………….. 

5. Pola Hubungan dan Peran 

Keefektifan peran 

 ……………………………………………………..  

Hubungan dengan orang terdekat  

…………………………………………………….. 

6. Pola Aktivitas 

Pola aktivitas yang dilakukan  

……………………………………………………..  

……………………………………………………..  

Masalah dalam aktivitas 

 ……………………………………………………..  

Penggunaan alat bantu 

 ……………………………………………………..  

Aktivitas sejak sakit 

 ……………………………………………………..  

…………………………………………………….. 
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7. Pola Kognitif Perseptual  

Kemampuan panca indra (pendengaran, penglihatan, penciuman) 

……………………………………………………..  

……………………………………………………..  

Pemakaian alat bantu (pendengaran, penglihatan) 

 ……………………………………………………..  

Masalah sensori perseptual 

 ……………………………………………………..  

Perubahan memori 

 ……………………………………………………..  

Presepsi nyeri & penanganan nyeri (P,Q,R,S,T)  

……………………………………………………..  

…………………………………………………….. 

 …………………………………………………….. 

8. Pola Reproduksi Seksual 

Dampak sakit terhadap seksualitas  

……………………………………………………..  

Riwayat haid 

 ……………………………………………………..  

Riwayat penyakit hubungan seksual 

 …………………………………………………….. 

9. Pola Penanggulangan Stress 

Stressor sebelum sakit 
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 ……………………………………………………..  

Metode koping yang biasa digunakan 

 ……………………………………………………..  

Penguunaan obat alkohol dan obat lain untuk mengatasi stres 

…………………………………………………….. 

10. Pola Nilai Kepercayaan 

Agama – spiritualitas  

……………………………………………………..  

Kegiatan keagamaan dan budaya 

 …………………………………………………….. 

Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum 

( ) Lemah 

( ) Pucat 

( ) Cukup 

( ) Sulit bergerak/berjalan 

( ) Kram otot 

( ) Tonus otot menurun 

2. Tanda-tanda Vital 

TD :  S :  N :  RR :   

Kesadaran :  

( ) Compos Mentis 

( ) Apatis 
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( ) Somnolen 

( ) Sopor 

( ) Koma 

3. Kepala  

Inspeksi  

Kebersihan : ( ) Bersih ( ) Kotor  

Warna rambut : ( ) Hitam ( ) Putih 

Rambut rontok: ( ) Ya ( ) Tidak  

Jejas : ( ) Ada ( ) Tidak  

Hematom : ( ) Ada ( ) Tidak 

4. Mata 

Inspeksi  

Simetris : ( ) Ya ( ) Tidak  

Konjungtiva : ( ) Merah mudah ( ) Anemis ( ) Hiperemi  

Pupil : ( ) isokor ( ) anisokor  

Palpebra : ( ) edema ( ) Tidak  

TIO : ( ) Normal ( ) Meningkat 

5. Hidung 

Inspeksi : ( ) Simetris ( ) sianosis 

6. Telinga  

Inspeksi  

Simetris : ( ) Ya ( ) Tidak  

Kebersihan : ( ) Bersih ( ) Kotor  
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Gangguan : ( ) Ya ( ) Tidak  

pendengaran 

7. Mulut  

Inspeksi  

Mukosa bibir : ( ) Lembab ( ) Kering ( ) Pecah-pecah ( ) Simetris ( ) 

Sianosis  

Lidah : ( ) Kotor ( ) Bersih  

Leher : ( ) Normal ( ) Peningkatan tekanan vena jugularis ( ) Pembesaran 

kelenjar limfe ( ) Pembesaran tiroid 

8. Paru  

Inspeksi  

Bentuk thorak : ( ) Simetris ( ) Tidak Bentuk  

Punggung : ( ) Simetris ( ) Lordosis ( ) Skoliosis  

Penggunaan alat : ( ) Ada ( ) Tidak  

bantu nafas  

pola nafas : ( ) Reguler ( ) Takipnea ( ) Bradipnea ( ) Apnea  

Palpasi  

Ekspansi paru : Dekstra Sinistra  

Upper Upper 

 ………. ……….  

Midle Midle  

……….. ……….  

Lower Lower  
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……….. ………  

Vokal fremitus : Dekstra Sinistra  

Upper Upper  

………. ……….  

Midle Midle  

……….. ……….  

Lower Lower  

……….. ………  

Perkusi : ( ) Sonor ( ) Hipersonor ( ) Pekak ( ) Redup  

Auskultasi : Dekstra Sinistra  

Vesikuler/ronkhi wheezing  

Upper Upper  

………. ……….  

Midle Midle 

   ……….. ……….  

Lower Lower  

……….. …… 

9. Jantung 

Inspeksi : Ictus cordis ( ) Terlihat ( ) Tidak  

Palpasi : Thrill ( ) Terlihat ( ) Tidak  

Perkusi : ( ) Redup ( ) Pekak  

Auskultasi : ( ) S1 S2 Tunggal ( ) Gallop ( ) Murmur 

10. Abdomen  
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Inspeksi : ( ) Simetris ( ) Asimetris  

Askultasi : Peristaltik usus ………x/menit  

Palpasi : ( ) Normal ( ) Nyeri tekan ( ) Hipatomegali ( ) Tidak Perkusi : ( ) 

Timpani ( ) Hipertimpani 

11. Ekstremitas : Kekuatan otot Dekstra Sinistra 

 …../…. ..../….  

( ) Fraktur ( ) Dislokasi ( ) Kontraktur 

12. Syaraf  

Reflek patologi : ( ) Babinski ( ) Gordon 

13. Integumen  

Akral : ( ) Dingin ( ) Hangat  

Turgor : ( ) Normal ( ) Meningkat ( ) Turun  

CRT : …… detik  

Luka : ( ) Ya ( ) Tidak 

Pemeriksaan Penunjang (Laboratorium, Radiologi, Ekg, USG, dll) 

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

Terapi Medis 

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 
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Analisa Data 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No RM : 

Hari/ 

Tgl/ 

Jam 

Data etiologi Masalah 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Diagnosa Keperawatan 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No RM : 

1. ........................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................ 

3. ........................................................................................................................ 

4. ........................................................................................................................ 

5. ........................................................................................................................ 
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Intervensi Keperawatan 

No 

DX 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan 

kriteria hasil 
Intervensi Rasional 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Implementasi Keperawatan 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No RM : 

Hari/ 

Tgl/ 

jam 

No 

DX 
Implemntasi Hasil TTD 
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Hari/ 

Tgl/ 

jam 

No 

DX 
Implemntasi Hasil TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluasi Keperawatan 

No 

DX 

Diagnosa 

Keperawatan 
Evaluasi TTD 
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Lampiran 9 

SOP Teknik Relaksasi Benson 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

TEKNIK RELAKSASI BENSON 

No. Prosedur tindakan Keterangan 

A. Tahap persiapan  

1. Memberikan salam teraupetik 

2. Menyediakan lingkungan yang 
tenang 

3. Memvalidasi kondisi pasien 

4. Menjaga privasi pasien 

5. Memilih Do’a untuk memfokuskan 
perhatian saat relaksasi 

B. Tahap 
kerja 

 

1. Posisikan pasien pada posisi 

duduk yang paling nyaman 

  

  2. Instruksikan pasien memejamkan 
Mata 

 

3. Instruksikan pasien agar tenang 

dan mengendorkan otot-otot tubuh 

dari ujung kaki sampai dengan otot 

wajah dan rasakan rileks 
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No. Prosedur tindakan Keterangan 

4. Instruksikan kepada pasien agar 

menarik nafas dalam 3 detik lewat 

hidung, tahan 3 detik lalu 

hembuskan lewat mulut disertai 

dengan mengucapkan 
do’a atau kata yang sudah dipilih 
dihitung sampai 6 detik 

 

5. Instruksikan pasien untuk 

membuang pikiran negatif, dan 

tetap fokus pada nafas dalam dan 

do’a atau kata-kata 
yang diucapkan 

6. Lakukan selama kurang lebih 10 
menit 

 

7. Instruksikan pasien untuk mengakhiri 

relaksasi dengan tetap menutup mata 

selama 2 menit, lalu membukanya 

dengan perlahan 

 

C. Tahap Terminasi  

1. Evaluasi perasaan pasien  

2. Lakukan kontrak pertemuan 
selanjutnya 

3. Akhiri dengan salam 

 

 

 

  

Hasbunallah 

wanimal wakil 
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Lampiran 10 

Instrument Skala Pengukuran Nyeri 

INSTRUMEN PENELITIAN 

SKALA PENGUKURAN NYERI 

SEBELUM MELAKUKAN TEKNIK RELAKSASI BENSON 

 

Petunjuk : 

Lingkarilah nomor/skala yang sesuai dengan yang anda rasakan dengan 

patokan 0  untuk tidak nyeri dan 10 untuk nyeri sangat hebat. 

Skala Numerik atau Numerical Rating Scale (NRS) 

 

   0         1          2          3          4     5       6         7 8           9     10 

                                      

Tidak nyeri Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeri berat terkontrol 
Nyeri berat 

tidak terkontrol 

 

Keterangan : 

0 :  Tidak Nyeri 

1-3  :  Nyeri ringan : secara obyektif klien dapat berkomunikasi dengan baik. 

4-6  :  nyeri sedang : secara obyektif klien mendesis, dapat menunjukkan lokasi 

nyeri, dapat mendeskripsikannya, dapat mengikuti perintah dengan baik. 

7-9  :  nyeri berat terkontrol : secara obyektif klien terkadang tidak dapat 

mengikuti perintah tapi masih respon terhadap tindakan, dapat 

menunjukkan lokasi nyeri, tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat 

diatasi dengan alih posisi nafas panjang dan distraksi. 

10 :  Nyeri berat tidak terkontrol : Pasien sudah tidak mampu lagi 

berkomunikasi, memukul.  
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Lampiran 11 

 

Lembar Observasi Skala Nyeri 
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Lampiran 12 

 

Dokumentasi 

 

Klien 1 
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Klien 2 

 

 
 

 
 


