
LAMPIRAN 

Lampiran 1 : Surat Pengantar Studi Pendahuluan  

 

  



Lampiran 2 : Surat Balasan Studi pendahuluan  

 



Lampiran 3 : Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Dengan hormat  

 Yang bertanda tangan di bawah ini, mahasiswa program studi DIII 

Keperawatan Stikes Bina Sehat PPNI Mojokerto : 

Nama : Siti Sri Nurul Aini 

Nim : 201704001 

 Dengan ini saya selaku mahasiswa yang sedang dalam menyelesaikan 

tugas akhir berupa penulisan karya tuli ilmiah desain Laporan kasus dengan judul       

“Asuhan Keperawatan dengan Masalah Nyeri Akut Pada Klien Post Op Fraktur 

Di RSU Anwar Medika Krian Sidoarjo” Maka dari tu saya memohon kepada 

bapak/ibu, saudara/I untuk menjadikan responden dalam menyelesaikan tugas 

akhir ini kemudian saya selaku penulis mohon saudara untuk bersedia saya 

observasi, dan untuk identitas beserta data pribadi anda akan dijamin 

kerahasiaanya. 

 Demikian permohonan saya, atas kesediaan dan kejasamanya, saya 

sampaikan terima kasih.  

 

     Mojokerto,                                   2020 

       Hormat Saya 

 

 

   Siti Sri Nurul Aini 



Lampiran 4 : Lembar Persetujuan Menjadi Responden  

LEMBAR PERSEJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

Yang bertanda tangan di bawah ini:  

 Nama (Inisial)  : 

 Umur   : 

 Alamat   : 

 

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penulis tugas 

akhir karya tulis ilimiah yang diselenggarakan oleh mahasiswa STIkes Bina Sehat 

PPNI Kabupaten Mojokerto maka saya  

( Bersedia / Tidak Bersedia ) 

Untuk berperan serta menjadi responden dalam penelitian dengan judul “ 

Asuhan Keperawatan dengan masalah nyeri akut pada post op fraktur “  

Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sebenarnya dalam 

keadaan sadar dan tidak ada pemaksaan dari pihak manapun untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya.  

 

 Mojokerto,                  2020    

                                              Yang bersangkutan   

 

 

 



  



 



Lampiran 5:  Format pengkajian Asuhan Keperawatan Medikal Bedah  

FORMAT  PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN 

I. Biodata 

A. Identitas Klien 

1.  Nama  : 

2.   Umur   : 

3.  Jenis Kelamin  : 

4.  Agama  : 

5.  Pendidikan  : 

6. Pekerjaan  : 

7.  Alamat  : 

8.  Tgl Masuk           :. ......... .    (Jam ) 

9. Tgl Pengkajian           :…………  (Jam           ) 

10.  Diagnosa Medik : 

Identitas Penanggung Jawab 

1.  Nama : 

2.   Umur : 

3.  Pekerjaan : 

4.  Alamat : 

5. Hubungan dg klien : 

II. Riwayat Kesehatan 

 

A. Keluhan Utama : 

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

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

B. Riwayat Penyakit Sekarang 

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

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



 

C. Riwayat Penyakit Dahulu 

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

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

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

D. Riwayat Penyakit Keluarga 

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

……………………………………………………………………… 

III. Observasi Dan Pemeriksaan Fisik 

1. B1 (Breathing) 

Sesak  □ Ya □ Tidak 

Nyeri dada □ Ya □ Tidak 

Inspeksi :  

Simetris           □ Ya  □Tidak 

Lecet, jejas, luka tusukan  □ Ya □ Tidak 

Otot bantu nafas  □ Ya □ Tidak 

Alat bantu nafas  □Ya □ Tidak 

Retraksi dinding dada □ Ya □ Tidak 

RR : 

SPO2 : 

Palpasi : 

Vocal Fremitus : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

Suara nafas : 

Suara nafas tambahan   □ Ya □ Tidak 



□ Wheezing □ Ronkhi 

2. B2 (Blood) 

Pusing □ Ya □ Tidak 

Nyeri dada □ Ya □ Tidak 

Inspeksi 

Ictus Cordis □ Ya □ Tidak 

DVJ  □ Ya □ Tidak 

TD : 

N :  

Palpasi 

Thrill □ Ya □ Tidak 

Akral : 

Perkusi 

Auskultasi  

Suara Jantung  □ S1-S2 Tunggal □ S3 Gallop □S4 Murmur 

3.  (B3) Brain  

□  Composmentis   □  Apatis  □ Somnolen 

□ Stupor   □ Koma  □ Gelisah 

Gcs :  

E:…………  V:……… M:…… 

Sclera :  □ Putih  □ Merah 

  □ Ikterik □ Perdarahan 

Conjungtiva : □ Pucat □ Merah Muda  



Pupil :  □ Isokor □ Anisokor 

  □ Miosis □ Midrialis 

Reflek Cahaya  □ Positif □ Negatif 

Kelemahan  □ Ya □ Tidak 

4.  (B4) Bladder 

Kateter  □ Ya □ Tidak 

Produksi Urin :………….ml: …………………X/Hr 

Warna:…………………. Bau:…………………….. 

Distensi kandung kemih □ Ya □ Tidak 

5.  (B5) Bowel 

Penurunan nafsu makan □ Ya □ Tidak 

Mual  □ Ya □ Tidak 

Muntah □ Ya □ Tidak 

Diit RS : 

Porsi makan :  □ Habis  □ ½ porsi  □ ¼ porsi 

Distensi abdomen :   □ Ya □ Tidak 

BAB :……………. X/Hr 

Konsistensi :  

□  Tidak Ada Masalah □  Diare  □ Konstipasi 

□ Feses Berdarah  □ Tidak Terasa □ Kesulitan 

□ Colostomy  □ Wasir 

Obat Pencahar :   Ya  Tidak 

6.  (B6) Bone 



Kemampuan Sendi  □ Bebas □ Terbatas 

Kelemahan otot  □ Ya  □ Tidak  

Lokasi :  

Bengkak □ Ya  □ Tidak 

Ekstremitas : 

□ Tidak Ada Kelainan  □ Peradangan 

□ Patah Tulang   □ Perlukaan 

Lokasi :……………………………………………… 

CRT :  

Suhu :  

Warna Kulit :    Akral: 

□ Ikterik         □  Hangat 

□ Sianosis            □  Panas 

□ Pucat        □ Dingin Kering 

□ Kemerahan                   □ Dingin Basah 

Turgor  □ Baik  □ Cukup □ Jelek/Menurun  

Terpasangnya  □ ORIF □ OREF □ Gips      □Traksi 

 Pemeriksaan Penunjang 

Laboratorium 

Tgl pemeriksaan: 

No Jenis Pemeriksaan Hasil (satuan) Nilai Normal (satuan) 

1    

2    

Radiologi  : 



Lain-lain : 

Terapi/ Tindakan Lain-lain: 

Tgl: 

No NamaObat Dosis Rute Indikasi 

1     

2     

3     

Dst     

 

        Analisa Data Keperawatan  

 

 

 

 

Data (Symptom) Penyebab 

(Etiologi) 

Masalah 

(problem) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



B. Diagnosa Keperawatan  

Klien 1 

 

 

 

 

Klien 2 

 

 

 

 

 

 

C. Intervensi Keperawatan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Dan 

Kriteria Hasil 

Intervensi Rasional 
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D. Implementasi Keperawatan 

 

No 
Dx 

Waktu 
(Tgl & jam) 

Tindakan TT  
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E. Evaluasi Keperawatan  

 

Diagnosa Keperawatan Jam/Tanggal Catatan Perkembangan TT 
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Lampiran 6 : Lembar Bimbingan 

 

 

 



17  

 

 

 

 



18  

 

  



19  

 

  



20  

 

  



21  

 

 



22  

 



23  

 



24  

 



25  

 



26  

 

 


