
42  

 



43  

Lampiran 2 : Format Pengkajian Keperawatan 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

Tanggal Pengkajian : No. RM : 

Diagnosa Medis : Ruangan/RS : 

 

• BIODATA 

• Identitas Istri/Ibu 
a. Nama : Ny. A 

b. Umur : 27 th 

c. Suku/bangsa : Bugis/I 

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 :30 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 : 

 

• DATA BIOLOGIS/FISIOLOGIS 

• Keluhan Utama : Klien mengatakan nyeri area 

operasi caesarea/ area bdomen 

• Riwayat Persalinan Sekarang 

• Tanggal Persalinan : 10 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, Obat 

paracetamol , 
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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 September 2023 

• Berapa Kali PNC : 

• Imunisasi TT : 

• Riwayat Kehamilan dan Persalinan serta nifas : 
 

Umur 

kehamila 

n 

Persalinan Nifas 

Tahun Tempat Penol 

ong 

Jenis L 

/ 

P 

Meneteki Lam 

anya 

Hal 

Ihwal 

9 bulan 5 

hari 

2024 Ruang 
kebidan 
an 

Dokte 
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 : 10 Juni 2024 

• Keadaan Luka : 

• Riwayat Keluarga : 

• Genogram 

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

penyakit 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 
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• 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 Akseptornya : 

4) Droup out KB, alasannya : 

• Pemeriksaan Fisik 

• Tanda – tanda vital 

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

• Pernapasan : 20 kali permenit Suhu :36,5 

derajat celsius 
• Berat Badan  : 64 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 
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leher 

• Payudara 

• Konsistensi : padat Bentuk Putting :Cembung 

keluar 

• 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 klien 

menerima bayinya dengan baik 

3. Bagaimana perasaan selama dirawat : klien 

mengatakan senang dan nyaman 
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4. Perasaan tentang pelayanan yang diberikan : klien 

mengatakan puas 

5. Bantuan yang diharapkan : 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 dengan tetangga 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 : - 

• 
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Lampiran 3 : Format Analisa Data 

Analisa Data 

 

Nama Pasien : Ny. A  Ruang Perawatan : Mina II 

No. Rekam Medik : 006957 Diagnosa Medis : Post Op 

sectio Caesarea 

 

No Data Etiologi Masalah 

 Ds :  Nyeri Akut 
- Klien mengatak  

nyeri bagian per Persalinan 

area yang diopera  

- Jkien mengatakan  

nyeri pada saat  

bergerak  

- Klien mengatak  

skala nyeri 6 (nye 
sedang) Operasi Sectio caesar 

- Klien mengatak  

nyeri seperti ditu  

tusuk  

- Klien mengataka  

nyeri hilang timb  

10-15 menit 

Do : 

- Klien nampak 

mengeluh nyeri 

 

Terputusnya kontuinitas 

jaringan 

- Klien nampak  

meringis  

- Tampak ada luka  

bekas operasi  

caesarea  

- TD : 120/80 Mm  

- RR : 20 kali/Men 
- ND : 100 kali/Me 

Nyeri Akut 

- S : 36.5 Derajat  

celcius  



49  

Lampiran 4 : Format Perencanaan Keperawatan 

 

Perencanaan Keperawatan 

 

Nama Pasien :Ny. A Ruang Perawatan : Mina II 

No. Rekam Medik : 006957 Diagnosa Medis : Post Op sectio 

 

Caesarea 

 

No Diagnosa Keperawata Luaran Keperawatan Intervensi Keperawatan 

1 

Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisik ( 

prosedur Operasi) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3 x 24 jam 

maka tingkat nyeri menurun 

dengan kriterian hasil: 

1. Keluhan nyeri dari 

meningkatmenjadicu 

menurun 

2. Meringis dari mening 

menjadi cukup menur 

Foot and Hand Massage 

O : 
1. Periksa ketegangan o 

frekuensi nadi, tekan 
darah dan suhu sebelu 
dan sesudah latihan 

2. Monitor respon terha 
terapi foot hand mass 

T : 
1. Ciptakan lingkungan 

tenang dan tan000pa 

gangguan dengan 

pencahyaan dengan su 

ruang nyaman, jika 

kemungkinan . 

2. Berikan informasi tet 

tentang persiapan da 

prosedur teknik foot 

massage 

3. Gunakan relaksasi seb 
strategi penunjang den 
analgetik atau tindak 
medis lain, jika sesuai 

E : 
1. Anjurkan mengambil 

posisi nyaman, bisa 

berbaring atau duduk 

2. Anjurkan rileks dan 
merasakan sensasi tek 
foot hand massage 

3. Anjurkan sering 
mengulangi atau mela 
teknik foot and hand 
massage yan sudah 
diajarkan. 
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Lampiran 5 : Format Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

 

Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

 

Nama Pasien : Ny. A  Ruang Perawatan : Mina 2 aliya II 

No. Rekam Medik : Diagnosa Medis : Post Op Sectio Caesarea 

Diagnosa 

 

Keperawatan 

Hari/Jam Implementasi Evaluasi 

Nyeri  akut 

berhubungan 

dengan agen 

pencedera fisik 

(prosedur 

operasi) 

Senin, 10 
Juni 2024 

1. Memeriksa ketegangan 

otot, frekuensi nadi, 

tekanan darah dan suhu 

sebelum dan sesudah 

latihan 

Hasil : Sebelum diberi 

terapi otot pasien rileks, 

Frekuensi nadi 100 

kali/menit, TD : 120/80 

mmHg, Suhu 36,50 dan 

sesudah terapi otot masih 

rileks, Frekuensi nadi 90 

kali/menit, TD : 110/90 

mmHg, Suhu 36,30C 

2. Memonitor respon 

terhadap terapi 
Hasil    : Klien 

mengatakan merasa 

nyaman dan tenang 

dengan terapi yang 

sudah diberikan. 

3. Menciptakan lingkungan 

tenang dan tanpa 

gangguan dengan 

pencahayaan dengan 

suhu ruang nyaman, jika 

kemungkinan 

Hasil    :    Klien 

mengatakan nyaman 

dengan lingkungan 

sekitarnya 

4. Memberikan informasi 
tertulis mengenai 
persiapan dan prosedur 
terapi foot hand massage 
Hasil : Telah diberikan 

S : Klien 

mengatakan nyeri 

perut yang 

dirasakan setelah 

dilakukan tindakan 

operasi, skala nyeri 

6 (nyeri sedang) 

O : nampak klien 

merasa sakit 

bagian perutnya, 

frekuensi  nadi 

meningkat   100 

kali/menit 

TD: 120/80 mmHg 

S : 36,50C 
A : Masalah belum 
teratasi 

 

P : Intervensi 

dilanjutkan. 
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  informasi mengenai 

terapi 

5. Menggunakan relaksasi 
sebagai strategi 

penunjang   dengan 

analgetik atau tindakan 

medis lain, jika sesuai 

Hasil : Klien diberikan 

terapi  foot hand 

massage  untuk 

menunjang tatalaksana 

nyeri yang  dirasakan 

ny. A 

6. Menganjurkan 

mengambil posisi 

nyaman, bisa berbaring 

atau duduk 

Hasil : Klien telah 

dianjurkan dan klien 

memilih untuk berbaring 

saja 

7. Menganjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

terapi 

Hasil : Klien rileks pada 

saat diberikan terapi 

 

Nyeri  akut 

berhubungan 

dengan agen 

pencedera fisik 

(prosedur 

operasi) 

Selasa 11 
Juni 2024 

1. Memeriksa ketegangan 

otot, frekuensi nadi, 

tekanan darah dan suhu 

sebelum dan sesudah 

latihan 

Hasil : Sebelum diberi 

terapi otot pasien rileks, 

Frekuensi nadi 100 

kali/menit, TD : 110/80 

mmHg, Suhu 36,10 dan 

sesudah terapi otot masih 

rileks, Frekuensi nadi 92 

kali/menit, TD : 110/90 

mmHg, Suhu 36,60C 

2. Memonitor respon 

terhadap teknik foot 

hand massage 
Hasil    : Klien 

mengatakan merasa 

nyaman dan tenang dan 

mulai mnyukai dengan 

S : Klien 

mengatakan nyeri 

perut yang 

dirasakan 

sudah mulai 

berkurang setelah 

dilakukan tindakan 

operasi, skala nyeri 

4 (nyeri sedang) 

O : nampak klien 

merasa  sakit 

bagian perutnya, 

frekuensi nadi 93 

kali/menit 

TD : 110/80 mmHg 

S : 36,10C 

 
A : Masalah mulai 
teratasi 

: Intervensi 
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  terapi yang sudah 

diberikan. 

3. Menggunakan relaksasi 

sebagai strategi 

penunjang dengan 

analgetik atau tindakan 

medis lain, jika sesuai 

Hasil : Klien diberikan 

terapi kembali untuk 

menunjang tatalaksana 

nyeri yang dirasakan 

Ny. A dan diharapkan 

berhasil 

menurunkan nyeri 

4. Menganjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

teknik foot hand 

massage 

Hasil : Klien selalu 

rileks pada saat diberikan 

terapi 

dilanjutkan. 
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Nyeri  akut 

berhubungan 

dengan agen 

pencedera fisik 

(prosedur 

operasi) 

Rabu 13 

Juni 2024 
1. Memeriksa ketegangan 

otot, frekuensi nadi, 

tekanan darah dan suhu 

sebelum dan sesudah 

latihan 

Hasil : Sebelum diberi 

terapi otot pasien rileks, 

Frekuensi nadi 100 

kali/menit, TD : 110/90 

mmHg, Suhu 36,70 dan 

sesudah terapi otot masih 

rileks, Frekuensi nadi 90 

kali/menit, TD : 110/80 

mmHg, Suhu 36,50C 

2. Memonitor respon 

terhadap terapi 
Hasil    : Klien 

mengatakan merasa 

nyaman dan tenang dan 

menyukai dengan terapi 

yang sudah diberikan. 

S : Klien 

mengatakan nyeri 

yang dirasakan 

sudah berkurang, 

skala nyeri 2 (nyeri 

ringan) 

O : nampak klien 

sudah tidak merasa 

sakit bagian 

perutnya karena 

nyeri  yang 

dirasakan 

berkurang, 

frekuensi nadi 80 

kali/menit 

TD: 110/80 mmHg 

S : 36,50C 

 
A : Masalah mulai 
teratasi 

 

P : Intervensi 

dihentikan. 
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Lampiran 6 : Standar Operasional Prosedur (SOP) Tindakan Pijat Foot Hand 

Massage 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

FOOT HAND MASSAGE 

Pengertian Foot hand massage merupakan rangsangan yang diberikan 

dengan cara memberi pijatan pada daerah telapak tangan dan 

kaki,sehingga membuat relaksasi pada seluruh tubuh dan dapat 

melancarkan peredaran darah serta meningkatkan metabolisme 
tubuh 

Tujuan 1. Untuk mengurangi rasa nyeri 

2. Melancarkan sirkulasi darah di dalam seluruh tubuh 

3. Menjaga kesehatan agar tetap prima 

4. Merangsang produksi hormon endorfin yang berfungsi untuk 

relaksasi tubuh 

5. Menyehatkan dan menyeimbangkan kerja organ-organ tubuh. 

Indikasi Pasien dengan post operasi Sectio caesarea 

Prosedur A. Persiapan Alat 

1. Kursi 

2. Meja 

3. Virgin Coconut Oil / minyak zaitun / handbody/baby oil 

4. Waslap 
5. Baskom 

6. Handuk 

7. Handscoon 

8. Skala nyeri ( Pain ranting Scale (Wong Baker FACES) 

B. Tahap Orientasi 

1. Salam 

2. Perkenalkan diri 

3. Jelaskan tentang tujuan tindakan yang akan dilakukan 

4. Kontrak waktu dengan pasien 

5. Inform Consent 

6. Menyiapkan alat dan mendekatkan ke pasien 

7. Persiapan lingkungan 

8. Mengatur posisi pasien 

9. Menjaga privasi klien 

C. Tahap Kerja 

1. Cuci tangan dan Pakai handscoon 

2. Pastikan posisi nyaman klien 

3. Ambil minyak pijat yang akan digunakan,kemudian lapisi 

permukaan yang akan dipikat dengan handuk lembut agar 

tetap bersih dan tidak terciprat minyak pijat. 

4. Lakukan pemanasan dengan memijat ringan dengan 

menggunakan minyak pijat 

5. Gunakan teknik merambatkan dan menarik jari-jari untuk 

memijat. Mulai dari pangkal ibu jari,telunjuk,jari tengah,jari 

manis dan kelingking. 
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 D. Persiapan Alat 

9. Kursi 

10. Meja 

11. Virgin Coconut Oil / minyak zaitun / handbody/baby oil 

12. Waslap 

13. Baskom 

14. Handuk 

15. Handscoon 

16. Skala nyeri ( Pain ranting Scale (Wong Baker FACES) 

E. Tahap Orientasi 

10. Salam 

11. Perkenalkan diri 

12. Jelaskan tentang tujuan tindakan yang akan dilakukan 

13. Kontrak waktu dengan pasien 

14. Inform Consent 

15. Menyiapkan alat dan mendekatkan ke pasien 

16. Persiapan lingkungan 

17. Mengatur posisi pasien 

18. Menjaga privasi klien 

F. Tahap Kerja 

6. Cuci tangan dan Pakai handscoon 

7. Pastikan posisi nyaman klien 

8. Ambil minyak pijat yang akan digunakan,kemudian lapisi 

permukaan yang akan dipikat dengan handuk lembut agar 

tetap bersih dan tidak terciprat minyak pijat. 

9. Lakukan pemanasan dengan memijat ringan dengan 

menggunakan minyak pijat 

10. Gunakan teknik merambatkan dan menarik jari-jari untuk 

memijat. Mulai dari pangkal ibu jari,telunjuk,jari tengah,jari 

manis dan kelingking. 
 

 
11. Perlahan lahan terapkan teknik menarik jari-jari,dimulai 

dari ibu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluasi 

jari dan seterusnya secara bergantian 

 

12. Pijat telapak tangan dan telapak kaki bagian atas atau 

pangkal ibu jari tekan mengunakan ibu jari. 

 

13. Lanjutkan dengan merambatkan ibu jari dibagian telapak 

tangan dan telapak kaki membuat beberapa baris pijat. 

G. Tahap Terminasi 

1. Menanyakan kepada klien tentang seberapa ibu paham dan 
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 mengerti teknik foot hand massage. 

2. Evaluasi perasaan klien setelah diberikan pijatfoot hand 

massage. 
3. Lakukan cuci tangan kembali 
4. Dokumentasikan seluruh kegiatan. 
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Lampiran 7 : Lembar Observasi Tingkat Nyeri Pada Pasien Post Operasi Sectio 

Caesarea 

Lembar Observasi Tingkat Nyeri 

 

Nama Pasien : Ny A 

Diagnosa Medis : Post Op Sectio Caesarea 

NRM : 

Ruangan :Mina II 

Hari/Tanggal Pengamatan Jam Tingkat Nyeri dan 

Meringis 

Sebelum 
Intervensi 

Sesudah 
Intervensi 

Hari 1, 10 Juni 

2024 

Keluhan Nyeri 

 

 

Meringis 

09.00 

 

 

 

09.00 

  

 Keluhan Nyeri 

 

 

Meringis 

16.00 

 

 

 

16.00 

6 

 

 

 

4 

5 

 

 

 

3 

Hari 2, 11 Juni 

 

2024 

Keluhan Nyeri 

 

 

Meringis 

09.00 

 

 

 

09.00 

5 

 

 

 

4 

4 

 

 

 

3 

 Keluhan Nyeri 

 

 

Meringis 

16.00 

 

 

 

16.00 

4 

 

 

 

3 

3 

 

 

 

2 

Hari 3, 12 Juni 

 

2024 

Keluhan Nyeri 

 

 

Meringis 

09.00 

 

 

 

09.00 

3 

 

 

 

2 

3 

 

 

 

2 

 Keluhan Nyeri 16.00 3 2 

 Meringis 16.00 2 1 
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Lampiran 8 : Lembar Face Ranting Scale (Wong Baker) 

 

Lembar Face Ranting Scale (Wong Baker) 

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, dahi tampak dikerutkan, 

kelopak mata agak tertutup, sembari menangis) 
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Lampiran 9 : Lembar Penilaian Nyeri NRS 

 

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 
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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 10. Izin Pengambilan Data Awal 
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Lampiran 11. Izin Penelitian 



 

Lampiran 12 Surat Keterangan Telah Melakukan Penelitian 
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Lampiran 13 Dokumentasi Tindakan 

Dokumentasi hari ke 1 : 10 Juni 2024 

 

 



 

Dokumentasi hari ke 2 : 11 Juni 2024 
 

 

 



 

Dokumentasi hari ke 3 : 12 Juni 2024 

 

 


