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Lampiran 1 Surat Izin Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 2 Surat Balasan Studi Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 3 Format Asuhan Keperawatan 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa : ……………………………………………………….. 

NIM   : ……………………………………………………….. 

Ruangan  : ……………… No. Reg. : ………. 

Tanggal pengkajian : ……………… Jam  : ………. 

I. BIODATA 

A. Identitas Klien 

Nama pasien  : …………………………… 

Umur   : …………………………….. 

Jenis kelamin : …………………………….. 

Suku / Bangsa  : ……………………………..  

Agama   : ……………………………. 

Pendidikan  : …………………………….. 

Pekerjaan   : …………………………….. 

Alamat   : ……………………………... 

Tgl. MRS   : …………………………….. Jam : .............. 

Diagnosa Medis : …………………………….. 

B. Identitas Penanggung Jawab 

Nama   : …………………………….. 

Umur   : …………………………….. 
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Jenis Kelamin  : …………………………….. 

Agama   : …………………………….. 

Alamat   : …………………………….. 

Pekerjaan   : …………………………….. 

Hubungan dengan Klien : …………………………….. 

II. RIWAYAT KESEHATAN 

Keluhan Utama 

……………………………………………………………………............... 

……………………………………………………………………............... 

 Provocative / palliative 

1) Apa yang menyebabkan ? 

2) Hal apakah yang memperberat dan mengurangi keluhan ? 

3) Apa yang dilakukan pada saat gejala mulai dirasakan ? 

 Quality 

1) Bagaimana gambaran sifat keluhan yang dirasakan dan seberapa  

        sering ? 

2) Bagaimana tampak wajahnya ? 

 Regio 

1) Dimana lokasi atau area yang dikeluhkan ? 

2) Apakah menyebar ke daerah lain dan daerah/area penyebarannya ? 

 Saverity 

1) Intensitas keluhan dinyatakan ringan, sedang atau berat 

2) Bagaimana skala yang dirasakan jika keluhan kambuh skala 1-10 ? 
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 Time 

1) Apakah keluhan terjadi mendadak, bertahap atau berulang-ulang ? 

2) Seberapa lama keluhan berlansung ketika kambuh ? 

Riwayat Penyakit Sekarang 

……………………………………………………………………............... 

……………………………………………………………………............... 

Riwayat Penyakit Dahulu 

……………………………………………………………………............... 

……………………………………………………………………............... 

Riwayat Kesehatan Keluarga  

……………………………………………………………………............... 

……………………………………………………………………............... 

III. Pola Fungsi Kesehatan  

Pola Nutrisi 

Makan  :     Normal  Menurun  Meningkat  

Minum  :     Normal  Menurun  Meningkat  

Pola Eliminasi 

BAB  :  Normal  Konstipasi  Diare 

Warna  :  Kuning  Hitam 
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BAK  :  Normal  Menurun 

Warna  :  Jernih  Kecoklatan  Merah 

Pola Aktivitas 

Aktivitas          :  Bisa Merawat Diri  Tidak Bisa  

Kardiovaskuler :  Nadi Meningkat   Normal 

Pernapasan   :  Apnea    Normal 

Pola Istirahat 

Gangguan Tidur  :  Ya   Tidak 

Kesulitan Tidur  :  Ya   Tidak 

Tidur Di Siang Hari :  Ya   Tidak 

III. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan Umum  : 

Kesadaran  : 

GCS   : 

Tanda-tanda Vital  : 

  S  :  °C   N  :  x/menit 

TD  :  mmHg   RR  :  x/menit 
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IV. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan Umum  : 

Kesadaran  : 

GCS   : 

Tanda-tanda Vital  : 

  S  :  °C   N  :  x/menit 

TD  :  mmHg   RR  :  x/menit 

(B1) Breathing  

Trachea  : ....................................................................................... 

 Nyeri  Dyspnea   Orthopnea 

 Cyanosis   Batuk darah   Nafas dangkal 

 Retraksi dada   Sputum  Tracheostomy 

Irama Napas :  Regular     Irregular 

Kedalaman :  Dalam                 Dangkal 

Jalan Napas :          Bersih/Bebas        Cairan  Lidah 

 Lainnya…… 

Otot Bantu Napas :  Ada                     Tidak 

Palpasi Paru : 
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Perkusi Paru : 

Terpasang Oksigen :       Nasal  NRBM  Lainnya………… 

 LPM…………… 

Suara tambahan : 

Wheezing  : Lokasi .................................... 

Ronchi  : Lokasi .................................... 

Rales  : Lokasi .................................... 

Crackles  : Lokasi .................................... 

Bentuk dada :   Simetris   Tidak Simetris 

Lainnya, .......................................................................... 

(B2) Blood 

Ictus Cordis :      Tampak Tidak 

Akral :      Hangat Dingin CRT……………. 

    Nyeri dada  Pusing  Sakit kepala   

    Clubbing finger Kram kaki Palpitasi  

Perkusi Jantung :  

Auskultasi Jantung : 

Ada kelainan : .................................................................... 
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Edema :  Palpebra   Ekstremitas atas   Asites  

Lainnya ............................................ 

(B3) Brain 

    Composmentis     Apatis  Somnolen 

    Stupor       Koma  Gelisah 

GCS (Glascow Coma Scale) : 

E: ....................  V: .........................  M: ......................... 

Total Nilai : ..................................................................... 

Kepala dan Wajah : .......................................................... 

Mata : 

Sklera :     Putih          Merah 

      Ikterus          Perdarahan 

Conjungtiva :  Pucat  Merah muda 

Pupil :  Isokor      Unisokor 

    Miosis      Midriasis 

Leher: ........................................................................... 

Lainnya: ....................................................................... 
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Kelumpuhan : ……………………………………………. 

Kejang      :      Ya  Tidak 

(B4) Bladder 

Produksi Urine: ............ml ; ............................. x/hr 

Warna: ........................ Bau : ..................................... 

 Tidak Ada Masalah   Menetes      Inkontinensia 

 Oliguria Nyeri  Retensi Poliuria 

 Panas   Hematuria Dysuria Sering 

Nocturia Dipasang kateter Cystotomi 

Lainnya ............  

(B5) Bowel 

Mulut :       Bersih   Kotor  Mukosa : ………………………… 

Tenggorokan    :      Sakit Menelan   Kesulitan Menelan 

            Pembesaran Tonsil  Nyeri Tekan 

Abdomen  :   Tegang Kembung  Ascites 

BAB : ................. x/hr  Konsistensi 

:………………………………………… 

 Tidak ada masalah         Diare  Konstipasi 
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Feces Berdarah  Tidak Terasa      Kesulitan 

 Melena         Colostomy    Wasir 

Obat Pencahar :        Ya  Tidak 

Diit : ............................................................................................... 

Lain-lain : ...................................................................................... 

(B6) Bone 

Turgor Kulit :  Baik  Menurun  Jelek 

Kemampuan Sendi :  Bebas   Terbatas 

Parese   : Ya   Tidak 

Paralise : Ya   Tidak 

Hemiparese : Ya   Tidak  

Lain-lain: ..................................................................................... 

Extremitas : 

Atas  :  Ttidak Ada Kelainan    Peradangan 

    Patah Tulang     Perlukaan 

    Lokasi :.............................................................. 

Bawah  : Ttidak Ada Kelainan    Peradangan 

    Patah Tulang     Perlukaan 
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    Lokasi :.............................................................. 

Tulang Belakang :............................................................. 

Warna kulit : 

 Ikterik     

 Sianosis      

 Pucat       

 Kemerahan       

 Pigmentasi   

Kekuatan Otot :  
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Reproduksi 

 Penis : ………………………………………………………. 

 Skrotum : ……………………………………………………….. 

 Testis : ……………………………………………………….. 

 Lain-lain : …………………………………………………………... 

Psikososial 

a. Konsep Diri : 

Citra diri/Body image 

 Tanggapan tentang tubuh    : 

 Bagian tubuh yang disukai    : 

 Yang kurang / tidak disukai    : 

 Persepsi terhadap kehilangan bagian tubuh : 

 Lainnya,      : 

b. Identitas 

 Status kliendalam keluarga : Suami  Istri  Anak 

 Kepuasan klien terhadap status dan posisinya dalam keluarga 

  Puas Tidak puas 
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 Kepuasan klien terhadap jenis kelaminnya 

  Puas Tidakpuas 

 Lainnya  :  ………………………………………………….. 

c. Peran 

 Tanggapan klien terhadap perannya 

  Senang  Tidak Senang  Lainnya 

 Kemampuan / kesanggupan klien melaksanakan perannya 

  Senang   Tidak Senang Lainnya 

 Kepuasan klien melaksanakan perannya 

  Senang   Tidak Senang Lainnya 
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Pemeriksaan penunjang : 

 

 

 

 

 

 

 

Terapi     : 

 

 

 

        Tandatangan mahasiswa 

 

        (……………………….) 

        NIM :  
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ANALISA DATA 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No. Register : 

 

No Data (Symptom) Penyebab (Etiologi) Masalah (problem) 
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DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No. Register : 

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

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

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

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

5. ................................................................................................................ 
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RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No. Register : 

No Diagnosa Kep. 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi 
Ttd 

 Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

pencedera fisik 

(prosedur 

pembedahan 

TURP) 

1. Melaporkan nyeri 

terkontrol. 

2.  Kemampuan 

mengenali penyebab 

nyeri. 

3. Kemampuan 

menggunakan teknik 

non-farmakologis. 

1. Identifikasi pengkajian 

nyeri secara komprehensif 

termasuk lokasi, 

karakteristik, duasi, 

frekuensi, kualitas, skala dan 

intensitas nyeri. 

2. Identifikasi atau hilangkan 

faktor-faktor yang 

mencetuskan atau 

meningkatkan pengalaman 

nyeri pasien (misal, rasa 

takut, keletihan, dan kurang 

pengetahuan). 

3. Pertahankan tirah baring 

bila diindikasikan 

4. Plester selang drainase pada 

paha dan kateter pada 

abdomen (bila traksi 
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diperlukan). 

5. Ajarkan teknik non 

farmakologis untuk rasa 

nyeri seperti teknik 

relaksasi/distraksi, 

aromaterapi dan kompres 

hangat/dingin. 

6. Kolaborasi dengan tim 

medis dalam pemberian 

analgetik. 
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No. Register : 

No. 

Hari 

dan 

tanggal 

Jam Implementasi Hasil/Respon Ttd 
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EVALUASI KEPERAWATAN 
 

Nama Pasien : 

Umur  : 

No. Register : 

No. Hari 

dan 

Tanggal 

Jam Catatan Perkembangan Ttd 
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Lampiran 4 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Dengan Hormat,  

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya mahasiswa Program Studi DIII 

Keperawatan STIKes Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto. 

Nama  : Robby Azizy Alhaq 

Nim  : 201704017 

Dengan ini saya selaku mahasiswa yang akan mengadakan penelitian 

dengan judul “Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Nyeri Akut Pada Pasien 

Post Op Benigna Prostat Hyperplasia (BPH) Di RSU Anwar Medika Sidoarjo”.  

Untuk kepentingan di atas, maka saya mohon kesediaan saudara untuk 

menjadi responden dalam penelitian ini, selanjutnya saya mohon saudara untuk 

memberikan jawaban secara jujur. Jawaban yang saudara berikan dijamin 

kerahasiaannya dan tidak perlu mencantumkan nama pada lembar kuesioner.  

Demikian permohonan saya, atas kesediaan dan kerjasamanya, saya 

sampaikan terima kasih.   

 

Mojokerto,    

Hormat saya  

 

Peneliti   
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Lampiran 5 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONCENT) 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama (Inisial) :  

Umur    :  

Alamat  :  

 Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian yang 

diselenggarakan oleh mahasiswa STIKes Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto, 

maka saya  

( Bersedia / Tidak Bersedia ) 

Untuk berperan serta sebagai responden.  

 Apabila sesuatu hal yang mengikuti diri saya akibat penelitian ini, maka 

saya akan bertanggung jawab atau pilihan saya sendiri dan tidak akan menuntut di 

kemudian hari.  

*) Coret yang tidak dipilih 

 

 

Mojokerto,     

Yang bersangkutan  
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Lampiran 6 Lembar Bimbingan Karya Tulis Ilmiah 

 

 

 



129 
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Lembar 7 Revisi Ujian Proposal 
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Lembar 8 Revisi Ujian Sidang KTI 
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