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Lampiran 1 

LEMBAR INFORMED CONSENT 

 



 

 

 
 

Lampiran 2 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 
 

Tanggal pengkajian : 20-22 Juni 2024 No. Register 325970 
 

Diagnosa medis : Apendisitis 
 

I. Biodata 

A. Identitas Klien 

1. Nama Lengkap : Ny.E 

2. Jenis Kelamin : Perempuan 

3. Umur/Tanggal Lahir : 28/21 Desember 1994 

4. Status perkawinan : Menikah 

5. Agama : Islam 

6. Suku Bangsa : Jawa 

7. Pendidikan : SMA 

8. Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

9. Pendapatan : - 

10. Tanggal MRS : 18 Juni 2024 

B. Identitas Penanggung 

1. Nama Lengkap : Tn.D 

2. Jenis kelamin : Laki-laki 

3. Pekerjaan : Wiraswasta 

4. Hubungan dengan klien : Suami 

5. Alamat : Petoaha, Nambo 

II. Riwayat Kesehatan 

A. Keluhan Utama : Nyeri pada bagian bekas operasi 

B. Riwayat keluhan :  

1. Penyebab/faktor pencetus : tiba-tiba dan ketika mengubah 

posisi baring ke posisi duduk 

2. Sifat keluhan : hilang timbul 

3. Lokasi dan penyebarannya : bagian perut kanan bawah bekas 

operasi 

4. Skala keluhan : skala 6 

5. Mulai dan lamanya keluhan : mulai dari keluarnya ruang operasi 

sampai sekaranh 



 

 
6.  Hal-hal yang meringankan/memperberat : hal yamg meringankan 

nyeri ketika posisi baring lurus/yang memperberat ketika merubah 

posisi baring ke posisi duduk 

III. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 
 

a. Apakah menderita penyakit yang sama : tidak 

b. Bila pernah dirawat di RS, sakit apa : tidak perna 

c. Pernah mengalami pembedahan : tidak 

IV. Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram 3 generasi) 

a. Buat genogram 3 generasi ( lembaran sendiri ) 

b. Riwayat kesehatan anggota keluarga 

1. Apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit serupa: klien 

mengatakan tidak ada 

2. Apakah ada keluarga yang mempunyai penyakit menular atau 

menurun : klien mengatakan tidak ada 

V. Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda-tanda vital 

1. Tekanan darah : 130/90 mmHg 

2. Pernapasan :20kali / menit, 

3. Nadi : 90 kali / menit, 

4. Suhu badan : 36,50C 

a. Kebutuhan Kenyamanan : 

1. Keluhan nyeri : nyeri bekas operasi, lokasi bagian 

perut sebelah kanan bawah 

2. Pencetus nyeri : tiba-tiba dan ketika mengubah 

posisi baring ke posisi duduk 

3. Upaya yang meringankan nyeri : ketika berbaring lurus 

4. Karakteristik nyeri : tertusuk-tusuk 

5. Intensitas nyeri : hilang timbul 

6. Durasi nyeri : kurang lebih 5 menit 

7. Dampak nyeri terhadap aktivitas : klien mengatakan sulit melakukan 

aktivitas 



Lampiran 3 
 

LEMBAR OBSERVASI 
 

Nama pasien : Ny.E Ruang : Melati 

NO.RM : 325970 Diagnosa Medis : apendisitis 

 
Petunjuk : isilah kolom pada tabel dibawah berdasarkan hasil observasi 

pada klien. Tulis frekuensi pada masing-masing kolom tersebut. Apabila 

total pengamatan didapatkan hasil : 

0 : tidak nyeri 

1-3 : nyeri ringan 

4-6 : nyeri sedang 

7-10: nyeri berat 

 

 
Hari/tanggal 

 
Variabel 

 
Jam 

 
2Sebelum terapi 

 
Jam 

 
Sesudah terapi 

HARI I Skala nyeri 

 

0 : tidak nyeri ( 

 

1-3 : nyeri ringan 

4-6 : nyeri sedang 

7-10 : nyeri berat 

 

21.00  
 

6 

21.30 
 
 

5 

HARI II Skala nyeri 

 

0 : tidak nyeri ( 

 

1-3 : nyeri ringan 

4-6 : nyeri sedang 

7-10 : nyeri berat 

11.00 
 
 

5 

11.30 
 
 

3 

HARI III Skala nyeri 

 

0 : tidak nyeri ( 

 

1-3 : nyeri ringan 

17.00 
 
 

3 

17.30 
 
 

1 



 

 
 

 4-6 : nyeri sedang 
 

7-10 : nyeri berat 

    

 

Keterangan skala nyeri : 

0 : tidak nyeri 

1-3 : nyeri ringan 

4-6 : nyeri sedang 

7-10: nyeri berat 



 

 

Lampiran 4 
 

Standar Operasional Prosedur (SOP) Pemberian Terapi Musik 

 
 

Pengertian Pemanfaatan kemampuan musik dan elemen musik 

oleh terapi musik kepada klien 

 

Tujuan Memperbaiki kondisi fisik, emosional, mengurangi 

rasa nyeri 

 

Fase Orientasi 
 

1) Beri salam dan menyebut nama pasien 

2) Jelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya 

tindakan pada klien/keluarga 

 

Fase Kerja 
 

1) Berikan kesempatan klien bertanya sebelum 

kegiatan dilakukan 

2) Jaga privasi klien. Memulai kegiatan dengan 

cara yang baik 

3) Menetapkan perubahan pada perilaku dan/atai 

fisiologi yang diinginkan yaitu relaksasi dan 

mengurangi rasa sakit 

4) Menetapkan ketarikan klien terhadap musik 

 

5) Identifikasi pilihan musik klien 

 

6) Berdiskusi dengan klien dengan tujuan 

berbagai pengalaman dalam musik 

7) Pilih musik yang mewakili pilihan musik klien 



 

 
 

 8) Bantu klien untuk merubah posisi yang nyaman 

 

9) Batasi stimulasi eksternal seperti cahaya, suara, 

pengunjung, panggilan telepon selama 

mendengarkan musik 

10) Pastikan tipe musik/CD/hanndphone dan 

perlengkapan dala kondisi baik 

11) Dukung dngan handphone dan earphone/ 

headset jika diperlukan 

12) Atur volume musik agar nyaman untuk 

pasien 

13) Berikan terapi musik selama 15 menit 

 

Fase Terminasi 
 

1) Evaluasi hasil kegiatan ( kenyamanan klien ) 

 

2) Evaluasi vital sign dan skala nyeri 

 

3) Merapikan alat dan pasien 

 

4) Mencuci tangan 

 

Dokumentasi 
 

Catat hasil kegiatan didalam catatn keperawatan 



 

 

Lampiran 5 
 

SURAT PENGAMBILAN DATA AWAL 
 

 
 



 

 

Lampiran 6 
 

SURAT PERMOHONAN IZIN PENELITIAN 
 
 



 

 

Lampiran 7 
 

SURAT IZIN PENELITIAN 
 



 

 

Lampiran 8 
 
 

SURAT PENGANTAR PENELITIAN 



 

Lampiran 10 
 

SURAT BEBAS PUSTAKA 
 



 

Lampiran 11 
 

DOKUMENTASI TINDAKAN 

 

Hari I 

Kamis, 20 Juni 2024 

Melakukan pengkajian dan memberikan terapi musik 

 



 

Hari II 

Jumaat, 21 Juni 2024 

Memberikan terapi musik dengan menggunakan handset 

 
 



 

Hari III 

Sabtu, 22 Juni 2024 

Memberikan terapi musik 

 
 

 


