
 

Lampiran 1 
 

INFORMED COSNSENT 

 



 

Lampiran 2 

 

surat izin pengambilan data awal 

 



 

Lampiran 3  

surat izin penelitian litbang 

 



 

Lampiran 4 

 

Surat keterangan telah meneliti 
 



 

Lampiran 5 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

Tanggal Pengkajian : 30 Juni 2024 No. RM 003265 

Diagnosa Medis : Post Operasi Sectio Caesaea Ruangan/RS : azalea 

 
 

• BIODATA 

1. Identitas Istri/Ibu 
a. Nama : Ny. H 
b. Umur : 42 Th 
c. Suku/bangsa : Tolaki 

d. Agama : Islam 

e. Pendidikan Terakhir :SMA 

f. Pekerjaan : IRT 
g. Penghasilan/bulan :- 
h. Status Perkawinan :Menikah 

i. Perkawinan ke :1 

j. Lamanya : 

k. Alamat : 
2. Identitas Suami  

a. Nama :Tn A 

b. Umur :44 th 
c. Suku/bangsa :Bugis 

d. Agama :Islam 
e. Pendidikan :SMA 

f. Pekerjaan :Wiraswasta 

g. Penghasilan :- 
h. Status Perkawinan :Menikah 

i. Perkawinan ke : 
j. Lamanya : 
k. Alamat : 

 
E. DATA BIOLOGIS/FISIOLOGIS 

• Keluhan Utama : Klien mengatakan nyeri area 

operasi caesarea/ area bdomen 

• Riwayat Persalinan Sekarang 
• Tanggal Persalinan : 30 Juni 2024 

• Jenis Persalinan : Caesar 

• Lamanya Persalinan 

• Kala I : dari pukul s/d 

• Kala II : dari pukul s/d 

• Kala III : daei pukul s/d 

• Kala IV : dari pukul s/d 

• Jumlah Perdarahan selama persalinan : cc 

• Pengobatan yang telah diberikan : infus Nhcl, 

Obatparacetamol , 



 

 

f. Penyulit Persalinan :-  

g. Jenis Kelamin Bayi :  

1) Berat badan :  

2) Panjang badan :  

h. APGAR SCORE : Setelah 1 menit bayi lahir :- 
 : Setelah 5 menit bayi lahir :- 

 

• Riwayat Kehamilan Terakhir 
• G : 4 P : 4 A :0 

• Haid Terakhir :25 oktober 2023 

• Berapa Kali PNC : 

• Imunisasi TT : 

• Riwayat Kehamilan dan Persalinan serta nifas : 
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r dan 
bidan 

Sc P    

• Pola Reproduksi 

• Menarche Umur : 

• Siklus Haid : teraturT 

• Lamanya Haid : 1 minggu 

• Jumlah Darah : 

• Dysmenorrhea : tidak ada 

• Riwayat Kesehatan 
• Riwayat Penyakit yang pernah 

dialami/terutama yang berpengaruh 

• terhadap kehamilan : tidak ada 

penyakit 

• Riwayat Operasi yang pernah dialami : operasi cesarea 

• Indikasi : 

• Tanggal/jam : 30 Juni 2024 

• Keadaan Luka : 

• Riwayat Keluarga : 

• Genogram 

• Penyakit : TBC, Hepatitis, Kejiwaan, DM, Malaria, 

ataupenyakit lainnya 

• Kehamilan Kembar : tidak ada 

• Pola Kesehatan Sehari-hari 
• Nutrisi 

• Jenis Makanan : sayur dan lauk pauk 

• Frekuensi Makan/Hari : 2 kali sehari 

• Nafsu Makan : ada nafsu makan 

• Makanan Pantang : memakan makanan yang 

mentah 

• Banyaknya Minum/Hari : 8 gelas sehari 



 

• Eliminasi 

• Buang Air Besar (BAB) 
Frekuensi /Hari 
Konsistensi 

: 1 kali sehari 
: 

Warna : 

2) Buang Air Kecil (BAK) 
Frekuensi /Hari : - Warna : Jumlah : 

c. Istirahat dan Tidur    

1) Tidur Malam : Jam 09.00 s/d 05.00 

2) Tidur Siang : Jam 13.00 s/d 14.00 
d. Kebersihan Diri    

1) Penampilan : rapih dan bersih 

2) Mandi / Hari :2 kali (dengan memakai sabun/tidak) 

3) Sikat Gigi/Hari : 2 kali ( dengan memakai pasta/tidak) 

4) Cuci Rambut/Minggu : 3 kali (dengan memakai 

shampoo/tidak) 

5) Ganti Pakaian Dalam Dan Luar Sehari : 2 kali 

e. Rekreasi /Olahraga atau Hobby : klien mengatakan hobby 

berkebun 

f. Ketergantungan : 

1) Obat :tidak ada Rokok : tidak ada 

2) Alkohol /Minuman Keras : tidak ada 

g. Hubungan Seksual / Keluhan : tidak ada keluhan tentang 

hubungan seksual 

h. Riwayat Keluarga Berencana : 
1) Mengerti tentang KB : mengerti 

2) Setuju tentang KB : setuju 

3) Pernah menjadi Aseptornya : 
4) Droup out KB, alasannya : 

• Pemeriksaan Fisik 
• Tanda – tanda vital 

• Tekanan darah : 10/80 mmhg Nadi :100 kali permenit 

• Pernapasan : 20 kali permenit Suhu 

:36,5derajat celsius 

• Berat Badan   : 69 kg Tinggi Badan : 153 Kg 

• Cara Berjalan : tampak lemas 

• Kesadaran Umum : Baik/ somnolen 

• Inspeksi 
• Kepala 

Rambut : bersih, hitam, distribusi merata 

• Muka 

• Pucat : - Kloasma Gravida :- 

• Sianosis : - Udema :- 

• Mata 

• Kelopak mata : normal Sklera mata : putih 

• Konjungtiva : merah muda 
• Mulut dan gigi 

• Berbau : - Jumlah Gigi :   - 

• Caries : - Stomatitis :   - 

• Leher 

Pembesaran Kelenjar : tidak ada pembesaran kelenjar pada 



 

leher 

• Payudara 

• Konsistensi : padat Bentuk Putting 

:Cembungkeluar 

• ASI / Kolostrum : Asi tampak sedikit keluar 

Kebersihan : bersih 

• Kelainan :tidak ada kelainan 

• Produksi ASI kurang dengan stimulasi putting : - 

• Kondisi payudara dalam keadaan kosong pasca menyususi 

f) . Terdapat luka/lecet pada putting 

(ya) (tidak) 

Pembengkakan Payudara : tidak ad apembengkakan 

payudara 

• Uterus 

• Kontraksi /Konsistensi : padat 

• Posis : lateral/medial 

• Tinggi fundus uteri : 

• Vulva 

• Apakah Ada Edema : - 

• Bagaimana Luka Perineum : Ruptur (Grade ) 

• Episiotomy :- 

• Bila dilakukan fisiotomi. Jenis Episiotomi : 

• Apakah Ada Tanda-tanda Infeksi 

:Redness : 

Edema : 
Ekimosis : 

Discharge : 
Approximation : 

f) . . Apakah ada varices : tidak ada 

g) Kebersihan Lokhea 
Warna / jenis           : 

Banyaknya : 

Baunya : 

Konsistensi : 

• Anus 

Haemorhoid : ada/tidak 

• Ekstremitas atas / bawah 

Oedema : kaki tampak sedikit 

udem 

Varices : tidka ada varises 

Adakah nyeri, panas, merah : tidak ada nyeri,panas 
ataupun merah 

• DATA PSIKOLOGIS 

1. Pola interaksi : baik 

2. Apakah senang menerima bayinya : ya 

klienmenerima bayinya dengan baik 

3. Bagaimana perasaan selama dirawat : 

klienmengatakan senang dan nyaman 



 

4. Perasaan tentang pelayanan yang diberikan : klien mengatakan 

puas 

5. Bantuan yang diharapka : mampu membantu ibu maupun bayi 

6. Kepercayaan diri selama proses menyusui : klien mengatakan 

percaya diri untuk menyusui, karn klien percaya akan 

mengahasilkan banyak ASI 

• DATA SOSIAL 

1. Bagaimana hubungan dengan 
a. Keluarga : 

klien mengatakan hubungan dengan keluarga 

baik 

b. Tetangga / Lingkungan : klien mengatakan hubungan 

dengantetangga baik 

c. Sesame pasien dirumah sakit : baik 

d. Perawat/Bidan/ Dokter :baik 

e. Siapa yang paling berarti / penting : klien mengatkan 

bayinya,suaminya dna orang tuanya 

2. Self Care 
a. Perawatan buah dada : - 

b. Perawatan perineum :- 

c. Perawatan bayinya :- 

d. Teknik menyusui :- 

e. Latihan senam nifas :- 

• DATA SPRITUAL 

1. Keyakinan kepada Tuhan Yang Maha Esa : Baik 

2. Ketataan dalam menjalankan ibadah : Mampu dan taat 

3. Bagaimana Keperacayaan pasien menurut agama yang 

dianut terhadap keluarga berencana : - 
Bila setuju, alasannya : 

Bila tidak setuju, alasannya : 

4. Kegiatan keagamaan yang diikuti : - 

• 



 

Nama Pasien : Ny. H   Ruang Perawatan : azalea 

No Rekam Medik :003265  

No Data Etiologi Masalah 

 Ds : 

1) Klien mengatakan nyeri pada 

area luka insisi 

2) Klien mengatakan ras nyeri 

hilang timbul 

3) Klien mengatakan skala nyeri 

6 

4) Klien mengatakan lama nyeri 

5-10 menit 

 

Do : 

1) Klien tampakk meringis 

2) Klien tampak menunjukan 

sikap protektif yang 

meningkat 

3) Ttv : 

TD : 100/70 mmHg 

N : 84x/menit 

P : 20x/menit 

S : 36 c 

Prosedur invasif 

 

 

 

 

 

Luka insisi 

 

 

 

 

 

Nyeri Akut 

Nyeri akut 

 

Diagnosa Keperawatan 

 

Mnueri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Perencanaan Keperawatan 

 

Nama Pasien : Ny. S    Ruang Perawatan : Mina 9 

No Rekam Medik : 068933 

No Diagnosa Keperawatan Luaran keperawatan Intervensi Keperawatan 

1. Nyeri akut b.d agen 

penceera fisik prosedur 

operasi 

Setelah dilakukan 

tidakan 3x24 jam maka 

status menyusui 

membaik dengan 

kriteria hasil : 

1. Nyeri menurun 

2. Meringis 

menurun 

3. Sikap protektif 

menurun 

4. Ttv dalam batas 

normal 

Edukasi Menyusui : 

Observasi: 

1. Mengidentifikasi 

kesiapan pasien 

 

Terapeutik : 

1. Atur posisi klien 

2. Instruksikan untuk 

mengatur nafas 

terlebih dahulu  

3. Instruksikan klien 

untuk menghirup 

udara sampai dada 

mengembangmaksi

maldan hembuskan 

secara perlahan 

4. Instrukasikan 

pasien untuk focus  

dan mengulangi 

teknik tersebut. 

 

Edukasi : 

1. Ajarkan klien 

untuk melakukan 

secara mandiribila 

saat nyeri dating 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

 

Nama Pasien : Ny. H   Ruang Perawatan : azalea 

No Rekam Medik :003265  

Diagnosa 

keperawatan 

Hari/tangga

l 

Jam  Implementasi  Evaluasi 

Nyeri akut b.d 

agen pencederaa 

fisik prosedur 

operasi  

1 Juli  2024 08.00 1.Mengidentifikasi     

kesiapan pasien 

2. Atur posisi 

klien 

3. Instruksikan 

untuk mengatur 

nafas terlebih 

dahulu  

4. Instruksikan 

klien untuk 

menghirup 

udara sampai 

dada 

mengembangm

aksimaldan 

hembuskan 

secara perlahan 

5. Instrukasikan 

pasien untuk 

focus  dan 

mengulangi 

teknik tersebut 

S :  

a. Klien 

mengatakan 

skala nyeri 

5 

b. Klien 

mengatakan 

nyeri terasa 

berkurang 

O :  

a. Meringis 

tampak 

pada nilai 3 

b. Sikap 

protektif 

tampak 

sedang  

A : Masalah belum 

teratasi 

P : terapi 

dilanjutkan  

 2 Juli 2024 08.00  

1. Mengidentifika

si kesiapan 

klien 

2. Atur posisi 

klien 

3. Instruksikan 

untuk mengatur 

nafas terlebih 

dahulu  

4. Instruksikan 

S :  

a. Klien 

mengatakan 

skala nyeri 3 

b. Klien 

mengatakan 

nyeri terasa 

berkurang 

O :  



 

klien untuk 

menghirup 

udara sampai 

dada 

mengembangm

aksimaldan 

hembuskan 

secara perlahan 

5. Instrukasikan 

pasien untuk 

focus  dan 

mengulangi 

teknik tersebut 

a. Meringis 

tampak pada 

nialai 2 

b. Sikap 

protektif 

tampak sedang  

A : Masalah belum 

teratasi 

P : intervensi  

dilanjutkan  

 3 Juli  2024  08.00 1. Mengidentifika

si kesiapan 

klien 

2. Atur posisi 

klien 

3. Instruksikan 

untuk mengatur 

nafas terlebih 

dahulu  

4. Instruksikan 

klien untuk 

menghirup 

udara sampai 

dada 

mengembangm

aksimaldan 

hembuskan 

secara perlahan 

5. Instrukasikan 

pasien untuk 

focus  dan 

mengulangi 

teknik tersebut 

S :  

a. Klien 

mengatakan 

skala nyeri 2 

b. Klien 

mengatakan 

nyeri terasa 

berkurang 

O :  

a. Meringis 

tampak pada 

nilai 1 

b. Sikap 

protektif 

tampak 

menurun 

A : Masalah 

teratasi   

 P : itervensi 

dihentikan  

 
 

 

 
 

 

 

 

 



 

Lampiran 6 
 

       SOP (Standar Operasional Prosedur)Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

 

Standar Operasional Prosedur Pemberian Teknik Relaksasi 

Nafas Dalam 

1 2 

Pengertian Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan 

kepaerawatan yang dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien 

bagaiama cara melakukan nafas dalam, nafas lambat dan 

bagaimana menghembuskan nafas secara perlahan 

Tujuan Untuk mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh, 
kecemasan sehingga mencegah menghebatnya 
stimulasi nyeri 

Kebijakan Dilakukan pada klien dengan post operasi sectio caesaria 

Indikasi 1. Pasien yang mengalami stress 
2. Pasien yang mengalami nyeri yaitu nyeri akut pada tingkat ringan 

sampai tingkat sedang akibat penyakit yang kooperatif 

3. Pasien yang mengalami kecemasan 

4. Pasien mengalami gangguan pada kualitas tidur seperti insomnia 

Pelaksanaan PRA INTERAKSI 

1. Membaca status klien 

2. Mencuc

i tangan 

INTERAKSI 

Orientasi 
1. Salam : Memberi salam sesuai waktu 
2. Memperkenalkan diri. 

Validasi kondisi klien saat ini. Menanyakan kondisi klien dan 

kesiapan klien untuk melakukan kegiatan sesuai kontrak 

sebelumnya 

4. Menjaga privasi klien 

5. Kontrak. 

Menyampaiakan tujuan dan menyepakati waktu dan tempat 

dilakukannya kegiatan 

KERJA 
1. Memberikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya bila ada 
sesuatu 

yang kurang dipahami/ jelas 



 

 

 2. Atur posisi agar klien rileks tanpa adanya beban fisik, baik duduk 

maupun berdiri. Apabila pasien memilih duduk, maka bantu pasien 

duduk di tepi tempat tidur atau posisi duduk tegak di kursi. Posisi juga 

bisa semifowler, berbaring di tempat tidur dengan punggung tersangga 

bantal. 

3. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik nafas dalam sehingga rongga 

paru berisi udara 

4. Instruksikan pasien dengan cara perlahan dan hembuskan udara 

membiarkannya ke luar dari setiap bagian anggota tubuh, pada saat 

bersamaan minta klien untuk memusatkan perhatiannya pada sesuatu hal 

yang indah dan merasakan lega 

5. Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal beberapa saat 

(1-2 menit) 

6. Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, kemudian 

menghembuskan dengan cara perlahan dan merasakan saat ini udara 

mulai mengalir dari tangan, kaki, menuju keparu-paru dan seterusnya, 

rasakan udara mengalir keseluruh tubuh 

7. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan tangan, udara 

yang mengalir dan merasakan ke luar dari ujung-ujung jari tangan dan 

kaki kemudian 

rasakan kehangatanya 

8. Instruksikan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini apabila rasa 

nyeri kembali lagi 

9. Setelah pasien mulai merasakan ketenangan, minta pasien untuk 

melakukan secara mandiri 

10. Ulangi latihan nafas dalam ini sebanyak 3 sampai 5 kali dalam sehari 

dalam waktu 5-10 menit 

TERMINASI 
1. Evaluasi hasil: kemampuan pasien untuk melakukan teknik ini 

2. Memberikan kesempatan pada klien untuk memberikan 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Mencatat waktu pelaksanaan tindakan 

3. Mencatat perasaan dan respon pasien setelah diberikan tindakan 

tempat untuk kegiatan selanjutnya waktu, 4. Kontrak: topik, 

DOKUMENTASI 

umpan balik dari terapi yang dilakukan. 

3. Tindak lanjut: menjadwalkan latihan teknik relaksasi banafas dalam 



 

Lampiran  7 

Peniliaian Tingkat Nyeri Pada Pasien Post Op 

SKALA NYERI SEBELUM INTERVENSI DILAKUKAN : 

 

Petunjuk : Pada skala ini diisi oleh peneliti setelah responden menunjukkan angka 

berapa nyeri yang dirasakan dengan menggunakan skala nyeri Numerik Rating 

Scale (0-10) yaitu: 

1. 0 : Tidak nyeri 
 

2. 1-3 : Nyeri ringan 

 

3. 4-6 : Nyeri sedang 

 

4. 7-10 : Nyeri berat 

 
 

Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri yang dirasakannya 

dengan menunjukkan posisi garis yang sesuai untuk menggambarkan nyeri 

yang dirasakan oleh responden sebelum intervensi dilakukan dengan 

membuat tanda 

(X) pada skala yang telah disediakan. 
 
 

 

 
SKALA NYERI SETELAH INTERVENSI DILAKUKAN : 

 

Petunjuk : Pada skala ini diisi oleh peneliti setelah responden 

menunjukkan angka berapa nyeri yang dirasakan dengan menggunakan 

skala nyeri Numerik Rating Scale (0 - 10) yaitu: 



 

1. 0 : Tidak nyeri 

 

2. 1-3 : Nyeri ringan 

 
3. 4-6 : Nyeri sedang 

 

4. 7-10 : Nyeri berat 

 
 

Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri yang dirasakannya 

dengan menunjukkan posisi garis yang sesuai untuk menggambarkan nyeri 

yang dirasakan oleh responden sebelum intervensi dilakukan dengan 

membuat tanda 

(X) pada skala yang telah disediakan. 
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Lampiran 8 
 

 

 

 

Wong Baker Face Rating 

Scale 
 

 

 

 

 

Keterangan 

 

- Skala meringis 1, (mulut tampak tersenyum, alis tampak datar, mata terbuka lebar 

 

) 

 

- Skala meringis 2, (tampak tidak ada senyum, alis datar, mata masih terbuka lebar) 

 

- Skala meringis 3, (bibir tampak melengkung ke bawah, kelopak mata tidak 

terbuka lebar, alis tampak turun) 

- Skala meringis 4, (ujung bibir tampak melengkung kebawah , alis tampak 

turun,kelopak mata tampak sedikit tertutup, dan mengerutkan dahi) 

- Skala meringis 5, (bibir tampak melengkung kebawah, alis tampak turun, 

dahitampak dikerutkan, kelopak mata agak tertutup, sembari menangis) 
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Lampiran 9 
 

Penilaian Sikap Protektif 
 

 

 

 

Penilaian sikap protektif 

1. Menurun : tidak memegangi area yang nyeri 

2. Cukup menurun : klien sesekali memegang area yang nyeri 

3. Sedang : kadang-kadang memegangi area yang nyeri 

4. Cukup meningkat : sering memegangi area yang nyeri 

5. Meningkat : selalu memegangi area yang nyeri 
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Lampiran 10 

 
Lembar observasi tingkat nyeri Ny. H 

 
Hari/Tanggal Pengamatan Tingkat Nyeri 

Sebelum 

Intervensi 

Sesudah 

Interviensi 

Senin, 1 Juli 2024 
 

08.00 

 
 

Keluhan 

nyeri 

 
 

6 

 
 

5 

Meringis 4 4 

Protektif Meningkat Meningkat 

13.00 Keluhan 

nyeri 

6 5 

Meringis 4 3 

Protektif Meningkat Cukup 

Meningkat 

19.00 Keluhan 

nyeri 

5 4 

Meringis 4 3 

Protektif Meningkat Cukup 

Meningkat 

Selasa, 2 Juli 2024 
 

08.00 

 
 

Keluhan 

nyeri 

 
 

5 

 
 

4 

Meringis 4 3 

Protektif Meningkat Cukup 

Meningkat 
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13.00 Keluhan 

nyeri 

5 4 

Meringis 4 3 

Protektif Cukup 

Meningkat 

Sedang 

19.00 Keluhan 

nyeri 

4 3 

Meringis 3 2 

Protektif Cukup 

meningkat 

Sedang 

Rabu, 03 Mei 2024 
 

08.00 

 
 

Keluhan 

nyeri 

 
 

4 

 
 

3 

Meringis 3 2 

Protektif Cukup 

Meningkat 

Sedang 

13.00 Keluhan 

nyeri 

4 3 

Meringis 3 2 

Protektif Sedang Cukup 

Menurun 

19.00 Keluhan 

nyeri 

3 2 

Meringis 2 1 

Protektif Cukup 

Menurun 

Menurun 
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Lampiran 11 



 

Lampiran 12 

 

 



 

Lampiran 13 

Dokumentasi Tindakan Hari ke 1 : 

a. Melakukan pengkajian tingkat nyeri 

b. Pemberian terapi nafas dalam 

c. Melakukan kembali penialain tingkat nyeri setelah terapi dilakukan 

d. Kontrak waktu untuk terapi sealanjutnya  
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Dokumentasi Hari ke 2, 

 

a. Melakukan pengkajian tingkat nyeri 

b. Pemberian terapi nafas dalam 

c. Melakukan kembali penialain tingkat nyeri setelah terapi dilakukan 

d. Kontrak waktu untuk terapi sealanjutnya  
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Dokumentasi Hari ke 3, 

 

a. Melakukan pengkajian tingkat nyeri 

b. Pemberian terapi nafas dalam 

e. Melakukan kembali penialain tingkat nyeri setelah terapi dilakukan 

 
 

 

 
 

 

 


