Lampiran 1. Hasil Observasi

Tekanan darah

Tekanan darah 2 jam

Tekanan darah setelah

Obat yang sebelum minum obat setelah minum obat pijat akupresur
No. Pel\;\liil;\l;an Jam d - i

konsumsi | giciol | Diastol | MAP | Sistole | Diastole | Map | S'Stole | Diastol | MAP

1 Selasa, Pagi (06.00) | Amlodipine | 155 89 111 151 87 108 142 85 104

28 Mei 2024 Siang (13.00) 149 85 106 139 83 101

Malam (19.00) 148 86 106 134 79 97

2 Rabu, Pagi (06.00) Amlodipine | 147 83 104 140 79 99 132 85 92

29 Mei 2024 Siang (13.00) 141 78 99 134 75 94

Malam (19.00) 136 80 98 131 78 95

3 Kamis, Pagi (06.00) | Amlodipine | 142 81 101 134 79 97 132 78 96

30 Mei 2024 Siang (13.00 135 78 97 126 79 94

Malam (19.00) 120 69 86 112 64 80
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Lampiran 2

Standar Operasional Prosedur (SOP) terapi Akupresur

1. Pengertian

Akupresur adalah terapi dengan cara menekan nekan pada titik-

titik tertentu pada bagian tubuh (meridian) untuk memperoleh efek

rangsang guna mendapatkan kesembuhan dari suatu penyakit atau

untuk meningkatkan kualitas kesehatan.

2. Tujuan

1.

2.

6.

Menimbulkan relaksasi yang dalam.

Memperbaiki sirkulasi darah.

Memperbaiki secara langsung maupun tidak langsung fungsi
setiap organ internal.

Membantu memperbaiki mobilitas.

Menurunkan tekanan darah.

Alat tulis

Tensimeter

Stetoskop

Lembar observasi tekanan darah
Minyak zaitun

Tisu basah dan kering

4. Prosedur Pelaksanaan

1. Tahap persiapan

a) Perisapan diri
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b) Mengidentifikasi pasien menggunakan 2 identitas (nama
lengkap, tanggal lahir, dan nomor rekam medis)

c) Membuat kontrak dengan pasien

d) Mempersiapkan alat dan pasien

e) Menciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar pasien

f) Jaga privasi dengan memasang tirai atau menutup pintu
kamar pasien.

Tahap orientasi

a) Memberikan salam dan memperkenalkan diri

b) Menjelaskan tujuan dan prosedur

c) Menanyakan perasaan pasien saat ini

Tahap kerja

a) Melakukan hand hygiene dengan 6 langkah

b) Mempersiapkan alat

c) Memposisikan pasien

d) Mengukur tekanan darah pasien

e) Menentukan titik tempat akan melakukan pemijatan, yaitu
titik Lr 3 (Taichong) titik tekan yang terletak di antara
bagian atas kaki, antara jempol kaki dan jari kedua , titik
Sp 6 (Sanyinjao) adalah titik tekan yang terletak di sekitar
empat jari di atas mata kaki, tepat di ujung tulang kering ,
dan titik LI 4 (Hegu) titik tekan yang terletak di antara
pangkal ibu jari dan jari telunjuk.

f) Dilakukan dalam satu kali pemijatan selama 15 menit.
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g) Evaluasi tindakan dengan mengukur kembali tekanan
darah pasien.
h) Rapikan alat
5. Terminasi
1. Melakukan hand hygiene dengan 6 langkah.
2. Menanyakan perasaan pasien setelah terapi.
3. Kontrak waktu yang akan datang.

4. Berpamitan dan mengucapkan salam.
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Lampiran 3. Lembar Informed Consent
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L A

Lampiran 4. Format Pengkajian KMB

KEMENTERIAN KESEHATAN RI

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBERDAYA
MANUSIA KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KENDARI
JI.. Jend.A.H Nasution No. G.14 Anduonohu Kota Kendari 93232
Telp. (0401) 3190492 Fax. (0401) 3193339 e-mail poltekkeskendari@yahoo.com

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Tanggal pengkajian: 28 Mei 2024 . No. Register: 21883
Diagnosa medis . Hipertensi
I. Biodata
A. Identitas Klien
1. Nama Lengkap :Ny. A
2. Jenis Kelamin : Perempuan
3. Umur/Tanggal Lahir :.52/ 20 Oktober 1972
4. Status perkawinan : Kawin
5. Agama  Islam
6. Suku Bangsa - Bugis/ Indonesia
7. Pendidikan : SMA
8. Pekerjaan CIRT
9. Pendapatan |-
10.Tanggal MRS i 24 Mei 2024

B. ldentitasPenanggung

1. Nama Lengkap 2 Tn. S

2. Jenis kelamin - Laki-laki

3. Pekerjaan . Wiraswasta

4. Hubungan dengan klien : Suami

5. Alamat - JI. Lumba-lumba


mailto:poltekkeskendari@yahoo.com

Il. Riwayat Kesehatan

A.

B.

a.

KeluhanUtama: :Klien mengatakan pusing
berlebih
Riwayat keluhan
1. Penyebab/faktor pencetus : Klien mengatakan karena
tekanan darahnya tinggi
Sifat keluhan T
3. Lokasi dan penyebarannya :Klien mengatakan dari kepala

4. Skala keluhan -

Mulai dan lamanya keluhan : Klien mengatakan sejak 24 Mei

b. Bila pernah dirawat di RS, sakit apa :klien mengatakan iya
pernah, dengan penyakit yang sama.

c. Pernah mengalami pembedahan : tidak

d. Riwayat alergi : tidak

Kebiasaan/ketergantunganterhadapzat:

1. Merokok(berapa batang sehari)

2. Minum alkohol -
3. Minum Kkopi -
4

. Minum obat-obatan -

IV. Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram 3 generasi)

a. Buat genogram 3 generasi( lembaransendiri )

b. Riwayatkesehatananggotakeluarga
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1.

2.

Apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit serupa: klien
mengatakan tidak ada
Apakah ada keluarga yang mempunyai penyakit menular atau

menurun: klien mengatakan ibunya menderita penyakit yang sama

juga.

V. PemeriksaanFisik

0. Tanda-tanda vital

1.
2.
3.
4.

Tekanan darah : 151/87 mmHg
Pernapasan :20 kali / menit,
Nadi 158 kali / menit,
Suhu badan :36,5°C

1. Berat badan dan tinggi badan

2. Kepala:

1. Bentuk kepala  :Normacephal
2. Keadaan kulit kepala:Nampak kulit kepala klien kurang bersih.
3. Nyeri kepala / pusing: klien mengatakan dia merasakan pusing.
4. Distribusi rambut: nampak distribusi rambut merata
5. Rambut mudah tercabut : klien mengatakan tidak
6. Alopesia :nampak tidak ada alopesia
3. Mata
1. Kesimetrisan ___________:Nampak simetris Kiri dan kanan.
2. Edemakelopak mata ____:. tidak nampak edema kelopak mata
3. Ptosis .l tidak nampak adanya ptosis
4. Sklera & tidak nampak ikterus
5. Konjungtiva ___________:normal, tidak nampak anemis
6. Ukuranpupil _________:normal
7. Ketajaman penglihatan : klien mengatakan sudah tidak terlalu jelas.
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4.

9. Lapangpandang__________:Normal

10.Diplopia : normal, tidak ada penglihatan ganda.

11.Photohobia . Klien mengatakan pusing ketika melihat
cahaya terlalu terang

12.Nistagmus . tidak nampak adanya hola mata
bergetar

13.Reflex kornea ________:normal

14 Nyeri ... :Kklien mengatakan tidak ada

Telinga

1. Kesimetrisan i Simetris Kiri dan kanan

2. Sekret : tidak nampak adanya sekret

3. Serumen : tidak nampak adanya serumen

4. Ketajaman pendengaran___.___ :| klien mampu mendengar
dengan jelas

5. Tinnitus : Klien mengatakan tidak ada

6. Nyeri . klien mengatakan tidak ada

Hidung

1. Kesimetrisan __________:simetris Kiri dan kanan

2. Perdarahan % tidak nampak adanya perdarahan

3. Sekresi % tidak nampak sekresi.

4. Fungsi penciuman______:normal

5. Nyeri . klien mengatakan tidak ada nyeri

Mulut

1. Fungsi berbicara : klien mampu_berbicara dengan jelas.

2. Kelembaban bibir________: nampak bibir klien lembab

3. Posisiuvula_________:normal

4. Keadaantonsil ________:normal

5. Stomatitis_______________: tidak nampak adanya sariawan

6. Warnalidah _________ :merah muda

7. Tremorpadalidah ___ : tidak ada tremor

8. Kebersihan lidah ________:nampak bersih

9. Bau mulut tidak berbau.



11.Kebersihan gigi _________:nampak bersih

12.Karies .l tidak nampak adanya karies
13.Suaraparau i tidak ada suara parau
14.Kesulitan menelan________: klien mengatakan tidak ada
15.Nyeri menelan . Kklien mengatakan tidak ada

17.Fungsi mengecap . normal
7. Leher
1. Mobilitas leher :Normal.
2. Pembesaran kel. Tiroid _______ :1 tidak ada pembesaran kel. tiroid.
3. Pembesarankel. limfe .  tidak ada pembesran kel. limfe
4. Pelebaran vena jugularis : tidak ada pelebaran vena
jugularis
S. Trakhaea . . - Normal.
8. Thoraks
Paru —paru
1. Bentuk dada : simetri Kiri dan kanan
2. Pengembangandada __:| normal sama Kiri dan kanan
3. Retraksi dinding dada getaran sisi Kiri dan kanan sama
4. Tanda jejas : tidak nampak adanya tanda jejas
5. Taktil fremitus __________:normal
6. Massa .. _:tidak adanya massa
7. Dispnea . ___._._.___:tidak ada dispnea
8. Ortopnea . :tidak adaortopnea
9. Perkusithoraks _________:sonor.
10.Suara nafas . vesikuler

12.Nyeridada ___________ :tidakadanyeridada

Jantung

1. lktus kordis :normal

2. Ukuran jantung :normal

3. Nyeri dada ‘klien mengatakan tidak ada nyeri
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9.

11.

4. Palpitasi
5. Bunyi jantung
Abdomen

. Warna kulit

. Distensi abdomen

. Tanda jejas

. Perkusi abdomen

1
2
3
4
5. Peristaltik
6
7
8

: tidak ada nyeri

: simetris kiri dan kanan

Pengkajiansistemsaraf
1. Tingkat kesadaran
Koordinasi
Memori

Orientasi

Konfusi

o 0B w N

7. Kelumpuhan
8. Gangguan sensasi
9. Kejang-kejang

10. Lain — lain
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12.

13.

11.Reflex:

1. Biseps .
2. Trisep .
3. Lutut

4. Achiles

Anus dan perianal

1. Hemorrhoid :

2. Lesiperianal :
3. Nyeri . :
Ekstremitas

. Warna kulit
. Purpura / ekimosis

. Atropi

normal

;tidak ada
: tidak ada

. Hipertropi

: tidak ada

: tidak ada

. Pigmentasi

: tidak ada

. Luka

: tidak ada

. Deformitas sendi

: tidak ada

1
2
3
4
5. Lesi
6
7
8
9

. Deformitas tulang

: tidak ada

10.Tremor - tidak ada
11.Varises . :tidakada

12.Edema & tidak ada pembengkakan
13.Turgor kulit normal

14. Kelembaban kulit normal



18. Kekuatan otot
19. Tonus otot
20. Kekuatan sendi
21.Nyeri

VI. engkajianKebutuhan Dasar

a. KebutuhanNutrisi

: normal

1 baik

- baik

: tidak ada
: tidak ada.

Keterangan

Sebelumsakit

Setelahsakit

Frekuensi makan sehari

3x sehari

3x sehari

Waktu makan

Pagi,siang, malam

Pagi,siang, malam

Porsi makan yang habiskan

1 piring makan/ 1 porsi

1 porsi tetapi dikurangi.

makanan

Penggunaan alat bantu makan | sendok sendok

Makanan pantang/yang tidak Tidak ada Tidak ada

disukai

Makanan yang disukai Semua jenis makanan Semua jenis
makanan

Pembatasan makanan Tidak ada pembatasan Mengurangi

daging,makanan
bersantan dan
sayuran hijau

Jenis makanan yang dibatasi

Tidak ada

Daging, makanan
bersantan, dan sayur
hijau

Konsumsi makanan berserat

Sering mengkonsumsi
buah-buahan

Sering mengkonsumsi
buah-

buahan

Nafsu makan baik berkurang
Mual Tidak ada ada
Hipersalivasi Tidak ada Tidak ada
Sensasi asam pada mulut Tidak ada Tidak ada
Muntah Tidak ada ada
Perasaan cepat kenyang Tidak ada ada
setelah makan

Perasaan kembung Tidak ada Tidak ada
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b. KebutuhanEliminasi

Buang Air Kecil (BAK)

Keterangan Sebelum sakit Setelah sakit
Frekwensi BAK 5x sehari 5x sehari
Pancaran kuat kuat
Jumlah - -

Warna kuning kuning
Disuria Tidak ada Tidak ada
Nokturia Tidak ada Tidak ada
Perasaan penuh Tidak ada Tidak ada
pada kandung kemih
Perasaan setelah Lega Lega
BAK
Kesulitan memulai Tidak ada Tidak ada
berkemih
Dorongan berkemih ada ada
Inkontinensia urine Tidak ada Tidak ada
Total produksi urine - -

Buang Air Besar (BAB)

Keterangan Sebelumsakit Setelahsakit
Frekwensi 1x sehari 2X sehari
Konsistensi Padat Padat
Bau - -

Warna Kecoklatan Kecoklatan
Flatulans Tidak ada Tidak ada
Nyeri saat defekasi Tidak ada Tidak ada
Sensasi penuh pada Tidak ada Tidak ada
rektal

Dorongan kuat untuk Ada Ada
defekasi

Kemampuan menahan | Mampu Mampu
defekasi

Mengejan yang kuat Tidak Tidak
saat defekasi

Lain - lain

Kebutuhan Istrahat dan tidur

Keterangan Sebelum sakit Setelah sakit
Jumlah jam tidur 2 jam Tidak tidur
siang
Jumlah jam tidur 8 jam 4 jam
malam
Kebiasaan konsumsi Tidak ada Tidak ada
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obat tidur/stimulant/

penenang

Kegiatan pengantar Tidak Tidak

tidur

Perasaan waktu Segar Lemas
bangun tidur

Kesulitan memulai Tidak ada Ada

tidur

Mudah terbagun Tidak ada Ada
Penyebab gangguan Tidak ada Pusing yang
tidur diderita klien
Perasaan mengantuk Ada Ada

Lain — lain

d. Kebutuhan Aktivitas

Keterangan Sebelum sakit Setelah
sakit
Kegiatan rutin Mengerjakan Tidak
pekerjaan irt ada
Waktu senggang Ketika ada
pekerjaan
telah selesai
Kemampuan berjalan Klien mampu Klien
mampu
tetapi
dibantu
Kemampuan merubah posisi saat berbaring | Klien mampu Ada
Kemampuan berubah posisi :berbaring ke Klien mampu Klien
duduk mampu
Kemampuan mempertahankan posisi duduk | Klien mampu Klien
mampu
Kemampuan berubah posisi : duduk ke Klien mampu Dibantu
berdiri
Kemampuan mempertahankan posisi Klien mampu Klien
berdiri mampu
Kemampuan berjalan Klien mampu Klien
mampu
Penggunaan alat bantu dalam Tidak ada Tidak
pergerakan ada
Dispnea setelah beraktivitas Tidak ada Tidak
ada
Ketidaknyamanan setelah beraktivitas Tidak ada ada
Pergerakan lambat Tidak ada
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e. KebutuhanPerawatanDiri

1. Mandi
Keterangan Sebelum Setelah
sakit sakit
Motivasi dalam perawatan diri ada Ada
mandi, mencuci rambut dan kebersihan
kuku
Frekwensi mandi 2X sehari 2 hari sekali
Kebersihan kulit Bersih Bersih
Frekwensi mencuci rambut 2x sehari Belum cuci
rambut sejak
masuk rs
Kebersihan rambut Bersih Nampak
lepek
Frekwensi memotong kuku 3 hari sekali Belum potong
kuku sejak
masuk
RS
Kebersihan kuku Bersih Bersih
Kemampuan mengakses kamar Klien mampu | Klien dibantu
mandi
Kemampuan mengambil Klien mampu | Klien mampu
perlengkapan mandi
Kemampuan membasuh tubuh Klien mampu | Klien mampu
saat mandi
Kemampuan mengeringkan tubuh Klien mampu | Klien mampu
saat mandi
2. Berpakaian
Keterangan Sebelum Setelah
sakit sakit
Motivasi dalam perawatan diri mengganti Ada Tidak ada
pakaian
Kebersihan pakaian Bersih Bersih
Frekwensi mengganti pakaian 1 hari 2x Tidak
ganti
pakaian
Kemampuan memilih dan mengambil Klien Klien
pakaian mampu mampu
Kemampuan mengenakan pakaian pada bagian Klien Mampu,
tubuh atas mampu tetapi di
bantu
Kemampuan mengenakan pakaian pada bagian Klien Mampu,
tubuh bawah mampu tetapi
dibantu
Kemampuan melepaskan pakaian pada Klien Mampu,
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bagian tubuh atas mampu tetapi
dibantu
Kemampuan melepaskan pakaian pada bagian | mampu Mampu,
tubuh bawah tetapi
dibantu
Kemampuan mengancing atau menggunakan mampu Mampu,
resleting tetapi
dibantu
Lain - lain
3. Makan
Keterangan Sebelum Setelah
sakit sakit
Motivasi dalam perawatan diri makan Ada Ada
Kemampuan memasukkan makanan Klien Klien
kemulut mampu mampu
Kemampuan mengunyah Klien Klien
mampu mampu
Kemampuan memegang peralatan Klien Klien
makan mampu mampu
Lain - lain
4. Eliminasi
Keterangan Sebelumsakit Setelahsakit
Motivasi dalam Ada ada
perawatan diri eliminasi
BAK dan
BAB
Kemampuan Klien mampu Klien mampu
memanipulasi
pakaian untuk
eliminasi
Kemampuan Klien mampu Klien mampu
mencapai toilet dengan dibantu
Kemampuan naik ke Klien mampu Klien mampu
toilet dengan dibantu
Kemampuan Klien mampu Klien mampu
menyiram toilet
Lain - lain
f. Kebutuhan Keamanan
1. Riwayat paparan terhadap kontaminan ..tidak pernah
2. Riwayat perdarahan : tidak pernah

3. Riwayat pemeriksaan dengan media kontras :.tidak pernah
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9.
10.
11.
12.

Pemasangan kateter 1V dalam waktu lama ‘tidak pernah
Penggunaan larutan 1V yang mengiritasi : tidak pernah
Penggunaan larutan 1V dengan aliran yang cepat :iya pernah

Pemasangan kateter urine dalam waktu lama :tidak pernah

Imobilisasi : tidak pernah
Luka pada kulit / jaringan : tidak ada
Benda asing pada luka : tidak ada

Riwayat jatuh : tidak ada
Kelemahan umum : tidak ada

g. KebutuhanKenyamanan:

1.

o0k~ wDn

7.

Keluhan nyeri : tidak ada
Pencetus nyeri : tidak ada

Upaya yang meringankan nyeri : tidak ada

Karakteristiknyeri : tidak ada
Intensitasnyeri : tidak ada
Durasi nyeri : tidak ada

Dampaknyeriterhadapaktivitas : tidak ada

h. Kebutuhan Psikososial

. Persepsi terhadap penyakit :Klien ingin segera

Pengaruh penyakit terhadap pekerjaan : klien mengatakan tidak bias

mengerjakan pekerjaannya karena sakit
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9. Organisasi kemasyarakatan yang diikuti: majelista’lim
I.  Kebutuhan Spiritual :
1. Kemampuan menjalankan ibadah - klien tidak mampu
menjalankan ibadah

2. Hambatan mengikuti ritual keagamaan : klien mengatakan

VII. Pemeriksaan penunjang
A. Laboratorium

B. Studi diagnostic

VIIl.  Tindakan medik/pengobatan

Hemafort 1x1
Hct 25 mg Ix1
Atorvastatin20 mg  :1x1
Betahistin 24 mg Ix1

Amlodipine 10 mg Ix1
Candesartan 16 mg :1x1
Allopurinol 300 mg  :1x1

NookwhNE

Nurapni Oktavia

77



Lampiran 5. Surat 1zin Pengambilan Data Awal

DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN
i POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KENDARI
§ Jalan Jend. A.H Nasution No. G. 14 Anduonohu, Kota Kend?rl 93232

'@ KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

Telp. (0401)390492 Fax. (0401) 393339 e-mail: poltekkeskendari@yahoo.com

27 Desember

Nomor : PP.08.02/F.XXXV1/4382/2023
2023

Sifat : BIASA

Lampiran =

Hal : Izin Pengambilan Data

Yth. RSUD Kota Kendari
Di
Tempat

Sehubungan dengan akan dilaksanakannya pengambilan data penelitian
mahasiswa Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Kendari:

Nama : Nurapni Oktavia

NIM : P00320021081

Jurusan/Prodi . D-lll Keperawatan

Judul Penelitian : Gambaran Penerapan Terapi Pijat Akupresur Terhadap

Tingkat Nyeri Pada Pasien Dengan Hipertensi Di Ruang
Anggrek RSUD Kota Kendari

Mohon kiranya dapat diberikan izin pengambilan data awal penelitian di instansi
yang Bapak/Ibu Pimpin.
Demikian penyampaian kami, atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima

Direktur Politeknik Kesehatan
Kementerian Kesehatan Kendari,

Teguh Fathurrahman, SKM, MPPM

\gani secara elek ik yang diterbit oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN
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Lampiran 6. Surat Pengambilan Data Awal RS

PEMERINTAH KOTA KENDARI
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KOTA KENDARI
9L ZA. Sugianto No.39 Kendari

Email: rsudkotakendani39@gmail com

SURAT PENGANTAR PENGAMBILAN DATA

Kepada Yth.
KepalaRuang/Foli'...m.................
Di_
Tempat
Yang bertandatangan dibawah ini menerangkan bahwa :
Nama - NuraPai Oktovia
Jurusan/ Institusi  : -t \(GVmwa\rm/ Po\tédoer Kendaw
NIM . Yo9320011081
Alamat ke kodia \oka Keadovi

Judul penclitian - (rahatan Peneccfn Yesayi Pyar slaspecsur tevnadap Wogpmk
Wiei bada Daien dergon Atogrorn Wedir tuigedens: & cuang fooptee sug o \eadas

Telah memenuhi prosedur/persyaratan untuk diberikan izin pengambilan data awal untuk
penelitian. Demikian surat ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Kendari,... b 420604 ..2024
An. Direktur '

Kepala Subbagian Kepegawalan

Dan Drklat

NIP 19841111 201001 2033
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Lampiran 7. Surat Izin Penelitian
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Lampiran 8. Surat Keterangan Penelitian

81



Lampiran 9. Surat Keterangan Bebas Administrasi
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Lampiran 10. Surat Keterangan Bebas Pustaka
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Dokumentasi Tindakan
Hari Pertama (Selasa, 28

Mei 2024)
< L '
v X B,

Hari Kedua (Rabu, 29 April 2024)




Hari Ketiga (30 Juni 2024)
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