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Lampiran 1 Dokumentasi Asuhan Keperawatan Pasien Kelolaan

ASUHAN KEPERAWATAN KASUS 1

Hari / Tanggal : Senin, 05 Mei 2025 Pukul 10.00 WIB

Tempat

: Ruang Melati 3 RSUP Dr. Soeradji Tirtonegoro
Oleh : Ratna Widyawati

Sumber Data : Klien, Keluarga Klien, Elektronik Rekam Medis Klien, Tenaga

Kesehatan Lainnya
Metode

: Observasi, Wawancara, Pemeriksaan Fisik, dan Studi Dokumen

A. PENGKAJIAN

1. Identitas
a. Pasien
1) Nama Pasien
2) Tgl Lahir
3) Umur
4) Jenis Kelamin
5) Agama
6) Pendidikan
7) Pekerjaan
8) Suku/Bangsa
9) Alamat
10) Diagnosa Medis
11) No. RM
12) Tanggal Masuk RS
13) Jam Masuk RS

b. Penanggung Jawab
1) Nama
2) Umur
3) Pendidikan
4) Pekerjaan
5) Alamat

:Tn. M

: 07 Juni 1955

: 70 Tahun

: Laki-laki

: Islam

: SD

: Buruh

: Jawa/Indonesia

: Gemampir, Karangnongko, Klaten
: Hernia Inguinalis Lateralis dextra
: 1 1 soskskokosk

: 30 April 2025

: 16.00 WIB

:Ny. M
: 62 Tahun

: Ibu rumah tangga
: Gemampir, Karangnongko, Klaten

6) Hubungan dengan pasien : Istri

7) Status perkawinan

2. Riwayat Kesehatan
a. Kesehatan Pasien

: Menikah

1) Keluhan Utama saat Pengkajian
Klien mengeluh nyeri pada area luka operasi perut bagian kanan,
nyeri muncul secara terus menerus dan memburuk saat digunakan
untuk bergerak, nyeri terasa seperti disayat-sayat, skala 6. Pasien
mengatakan masih takut menggerakkan badan karena nyeri.



2)

3)

Riwayat Kesehatan Sekarang

a) Alasan Masuk RS
Klien mengeluh nyeri perut dan terdapat benjolan di lipatan paha
kanan.

b) Riwayat Kesehatan Pasien
Klien mengatakan mengeluh nyeri pada perut, merasa mual,
nafsu makan menurun, batuk sejak 3 hari sebelum masuk rumah
sakit. Klien mengatakan terdapat benjolan di lipatan paha kanan
dan terkadang keluar masuk sejak 3 bulan yang lalu.

Riwayat Kesehatan Dahulu

Klien mengatakan sebelumnya belum pernah dirawat karena penya-

kit yang serupa. Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit

hipertensi dan melakukan pengobatan rutin.

b. Kesehatan Keluarga

1) Genogram
Keterangan :
: Laki — Laki X: keluarga sudah meninggal
Q : Perempuan : Tinggal Serumah

. : Pasien

2)

Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan dari keluarga tidak ada riwayat penyakit yang
sama dengan klien (hernia).

3. Kesehatan Fungsional (11 Pola Gordon)
a. Nutrisi-Metabolik

Sebelum sakit:

Klien mengatakan makan teratur 3 kali sehari, 1 porsi habis dengan
nasi, sayur, lauk seperti tempe, tahu, telur, ayam kadang-kadang.
Tidak ada makanan pantangan, makanan diolah sendiri atau masak
sendiri, terkadang beli di warung. Klien mengonsumsi air putih ku-
rang dari 1 liter sehari dan teh. Klien jarang makan buah-buahan.
Saat sakit:



b.

C.

c.

Saat pengkajian Klien baru diperbolehkan minum sedikit dan belum
makan karena puasa. Klien mengatakan tidak ada keluhan saat
makan seperti mual muntah atau tidak nafsu makan.
Eliminasi
- Sebelum sakit
Klien mengatakan BAK sering 6-7 kali sehari dan tidak bisa dita-
han, apabila menahan terasa nyeri saat BAK. Klien BAB 1 kali
sehari dan tidak ada keluhan saat BAB.
- Setelah sakit
Klien terpasang dower kateter dengan tampungan urine 100 cc
berwarna kuning, saat berkemih klien mengatakan tidak ada kelu-
han nyeri. Klien mengatakan belum BAB sejak sebelum dilakukan
operasi.
Aktivitas/Latihan
1) Keadaan Aktivitas Sehari-Hari
Klien mengatakan sebelum sakit beraktivitas sehari-hari seperti
makan, mandi, BAK/BAB, memakai baju, berjalan secara mandiri
tanpa alat bantu. Pasien mengatakan tidak pernah berolahraga. Saat
sakit klien beraktivitas sehari-hari sebagian dibantu orang lain.
2) Keadaan Pernafasan
Klien mengatakan tidak merokok dan tidak ada keluhan terkait kon-
disi pernapasannya. Klien mengatakan tidak ada keluhan terkait
pernapasannya, Klien bernapas spontan tanpa alat bantu napas.
3) Keadaan Kardiovaskuler
Klien mengatakan saat beraktivitas tidak ada keluhan pada kondisi
jantungnya dan tidak mudah berdebar-debar.
4) Skala ketergantungan
AKTIVI- KETERANGAN
TAS 0 1
Bathing
Toileting
Eating
Moving
Ambulasi
Walking
Keterangan :
0 : mandiri/tidak tergantung apapun
1 : dibantu dengan alatt
2 : dibantu orang lain
3 : dibantu alat dan orang lain
4 : ketergantungan total
Istirahat-Tidur
Sebelum dirawat klien tidur malam dari jam 9 malam hingga jam 4 pagi
(sholat Subuh) dengan durasi kurang lebih 7 jam. Selama dirawat klien
mengatakan lebih banyak tiduran siang maupun malam. Klien menga-
takan sedikit terganggu suara dengan suasana lingkungan di ruang
kamar klien.
Pola Kebersihan Diri
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Klien mandi 2 kali sehari menggunakan sabun, mencuci rambut setiap
hari menggunakan sampo, menggosok gigi setiap hari, memotong kuku
1 minggu sekali.

Persepsi, Pemeliharaan dan Pengetahuan Terhadap Kesehatan

Klien paham dan memiliki pengetahuan terkait sakit yang dideritanya
terutama penunjang kesehatannya seperti pola makan yang teratur dan
mengonsumsi air putih yang cukup. Klien juga mengatakan ketika me-
rasakan gejala yang membuatnya tidak nyaman keluarga juga segera
membawa ke fasilitas kesehatan.

. Pola Toleransi Terhadap Stress-Koping

Klien mengatakan pengambilan keputusan dalam menjalankan tinda-
kan dilakukan oleh klien dan keluarga.

. Pola Hubungan Peran

Klien adalah seorang suami dan kepala rumah tangga. Hubungan klien
dan keluarga baik dibuktikan dengan istrinya menemani klien di RS.
Kognitif dan Persepsi
Klien bersikap dengan tenang dan kooperatif ketika dilakukan tindakan
medis pada dirinya. Klien dalam keadaan sadar penuh. Klien dapat ber-
bicara dengan jelas dan dapat dimengerti dengan bahasa yang
digunakan sehari-hari yaitu Bahasa Jawa dan terkadang Bahasa Indo-
nesia. Klien dan keluarga mengatakan paham atau mengerti terkait pen-
yakit yang diderita klien.
Persepsi Diri-Konsep Diri
1) Gambaran Diri
Klien menerima ikhlas menerima cobaan yang diberikan Allah
SWT dan tidak malu terhadap tubuhnya ataupun penyakitnya.
2) Harga Diri
Klien menghargai dirinya dan memiliki harapan terhadap hidupnya
terkhusus kesehatannya.
3) Peran Diri
Klien mengakui perannya sebagai seorang suami dan kepala
keluarga di keluarganya.
4) Ideal Diri
Klien berharap segera pulih kondisinya agar bisa beraktivitas sep-
erti biasa dan bekerja kembali.
5) Identitas Diri
Klien seorang laki-laki dan mampu berpakaian serta berpenampilan
sesuai usianya. Klien juga dapat bersikap sopan dan santun sesuai
dengan usianya.

. Reproduksi dan Kesehatan

Klien mengatakan tidak memiliki gangguan reproduksi dan seksual.
Keyakinan dan Nilai

Klien mengatakan bahwa seorang muslim yaitu beragama Islam dan
meyakini bahwa Allah adalah Tuhannya.

4. Discharge Planning/Perencanaan Pulang
a. Kontrol sesuai tanggal yang ditentukan
b. Minum obat sesuai anjuran

C.

Menjaga kebersihan diri



d. Monitor perdarahan secara mandiri
5. Pemeriksaan FisIK
a. Keadaan Umum
1) Kesadaran : Composmentis, lemah, tampak meringis menahan nyeri
2) Status Gizi: TB : 160 cm
BB : 50 Kg
IMT : 19,5312 kg/m3
3) Tanda Vital : TD : 151/81 mmHg
Nadi : 65 x/mnt
Suhu : 36,6°C
RR : 16x/mnt
SpO2: 99
4) Skala Nyeri
|
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b. Pemeriksaan Secara Sistematik (Cephalo-Caudal)
1) Kulit
Warna kulit sawo matang, akral teraba dingin, turgor kulit elastis.
2) Kepala
Bentuk kepala mesochepal, tidak terdapat luka pada kulit kepala,
rambut lebat berwarna putih, dan bentuk wajah oval.
3) Leher
Leher terlihat simetris, Tidak ada pembesaran vena jugularis, tidak
ada pembesaran kelenjar limfe pada area leher, dan tidak terdapat
nyeri tekan pada leheri.
4) Tengkuk
Tidak terdapat kaku kuduk.
5) Dada
a) Inspeksi
Dada pasien terlihat simetris, Pergerakan dinding dada rata,
tidak terdapat retraksi dada, jenis pernapasan dada
b) Palpasi
Simetris pada saat bernapas, tidak terdapat nyeri tekan pada
dada maupun payudara, tidak terdapat massa paru
¢) Perkusi
Suara sonor di seluruh lapang dada.
d) Auskultasi
Suara bunyi napas vesikuler dan tidak ada suara bunyi napas
tambahan. Bunyi jantung lupdup.
6) Punggung
Punggung pasien tampak simetris
7) Abdomen
a) Inspeksi



Tidak ada perbedaan warna kulit pada perut pasien. terdapat
luka tertutup bekas operasi di bagian kanan.
b) Auskultasi
Peristaltik 18x/menit.
¢) Perkusi
Terdengar suara timpani
d) Palpasi
Tidak ada nyeri tekan
8) Anus dan Rectum
Tidak ada riwayat penyakit atau gangguan pada anus dan rektum.
9) Genetalia
Tidak ada riwayat penyakit atau gangguan pada genetalia. terpasang
dower kateter ukuran 16 dengan produk urine 400 cc.
10) Ekstremitas
- Atas
Anggota gerak lengkap, kedua tangan kanan dan kiri tidak ter-
jadi kelemahan, tidak terdapat edema, CRT <2 detik, terpasang
IV-line NaCl 0,9% di sebelah kiri.
- Bawah
Anggota gerak lengkap, tidak terdapat kelemahan otot, dapat di-
gerakkan, dan tidak ada edema.

Pengkajian VIP score (Visual Infusion Phlebithis) Skor visual
flebitis pada luka tusukan infus :

Tanda yang ditemukan Skor Rencana Tindakan
Tempat suntikan tampak \0) Tidak ada tanda flebitis
sehat - Observasi kanula
Salah satu dari berikut jelas: | 1 Mungkin  tanda  dini
— Nyeri tempat suntikan flebitis

— Eritema tempat suntikan

- Observasi kanula

Dua dari berikut jelas : 2 Stadium dini flebitis

— Nyeri sepanjang kanula - Ganti tempat kanula
— Eritema

— Pembengkakan

Semua dari berikut jelas : 3 Stadium moderat flebitis
— Nyeri sepanjang kanula — Ganti kanula

— Eritema — Pikirkan terapi

— Indurasi

Semua dari berikut jelas : 4 Stadium lanjut atau awal
— Nyeri sepanjang kanula tromboflebitis

— Eritema — Ganti kanula

— Indurasi — Pikirkan terapi

— Venous cord teraba

Semua dari berikut jelas : 5 Stadium lanjut

— Nyeri sepanjang kanula

tromboflebitis

— Eritema — Ganti kanula
— Indurasi — Lakukan terapi
— Venous cord teraba

— Demam

Tottal Skor




*)Lingkari pada skor yang sesuai tanda yang muncul
Pengkajian Risiko jatuh (Skala Morse)

No Faktor Risiko Skala Tanggal Pengkajian
5/5/25 | 6/5/25 | 7/5/25
1 Riwayat jatuh, yang baru | Tidak 0 0 0
atau dalam 3 bulan tera- 0
khir Ya 25
2 Diagnosa medis sekunder | Tidak
> 1 0
Ya 25 25 25 25
3 Alat bantu jalan: Bed rest 0 0 0 0
/ dibantu perawat
Penopang/tongkat/walker 15
Furniture 30
4 Menggunakan infus Tidak
0
Ya 25 25 25 25
5 Cara berjalan / berpindah: 0 0 0 0
Normal/bed rest/imobi-
lisasi
Lemah 15
Terganggu 30
6 Status Mental: Orientasi 0 0 0 0
sesuai kemampuan diri
Lupa keterbatasan 15
Jumlah Skor 50 50 50
Tingkat Risiko Jatuh RR RR RR
Paraf dan Nama Ratna | Ratna | Ratna
Keterangan :
- Tidak berisiko : skor 0 — 24
- Risiko rendah : 25 — 50
- Risiko tinggi : skor >50
6. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan Laboratorium
Tanggal pemeriksaan : 5 Mei 2025, 17.35
Pemeriksaan | Hasil | Nilai Rujukan
Darah Lengkap
Hemoglobin 10.6 g/Dl 1418
Eritrosit 3.91 juta/Ul 4.7-6.2
Lekosit 11.6 10"3/ul 4.8-10.8
Trombosit 415 10"3/U1 150 — 450
Hematokrit 33.4% 37-52
MCHC 31.7 g/DI 33-37
Hitung Jenis (Diff)
Eosinofil 0.0 % 1-3
Neutrofil 94.7% 50-70

b. Pemeriksaan USG Abdomen
Tanggal pemeriksaan : 30 April 2025
Hasil :
- Chronic kidney disease bilateral
- Hyperplasia prostate
- Hernia inguinalis dekstra reponible




- Hepar/lien/gallbladder/pancreas/bladder tak tampak kelainan

c. Pemeriksaan Foto Thorax
Tanggal pemeriksaan : 4 Mei 2025
Hasil :
- Gambaran awal oedema pulmonum
- Pneumonia
- Cardiomegaly

- Terpasang HD catheter dengan insersi melalui right route dan ujung
distal posisi baik pada proyeksi paravertebra dextra setinggi corpus

VTh 5
7. Terapi
Hari/Tgl Obat Dosis Rute
5 Mei 2025 Ketorolac 30 mg/8 jam v
Ranitidine 1 A/12 jam v
Cefotaxime 1 gr/8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam v
6 Mei 2025 Kalnex 500 mg/8 jam v
PCT 1 gr/8 jam v
OoMZ 40 gr/12 jam v
Cefotaxim 1 gr/8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam v
7 Mei 2025 Kalnex 500 mg/8 jam v
PCT 1 gr/8 jam v
OoMZ 40 gr/12 jam v
Cefotaxim 1 gr/8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam v
ANALISA DATA
Pasien :Tn. M
Tanggal  : 05 Mei 2025 Ruang : Melati 3
Data Penyebab Masalah
DS: Agen pencedera Nyeri Akut
- P: Klien mengatakan nyeri pada luka operasi fisik (prosedur
- Q: Klien mengatakan nyeri terasa seperti disayat-sayat operasi)
- R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
- S: Skala nyeri 6
- T: Klien mengatakan nyeri dirasakan secara terus menerus
dan memburuk saat digunakan untuk bergerak
DO:
- Klien tampak meringis menahan nyeri
- Klien tampak lemah
- TD: 151/81 mmHg
- N: 65 x/menit
- RR: 16 x/menit
DS: Nyeri Gangguan Mobilitas
- Klien mengatakan nyeri saat bergerak Fisik
- Klien mengatakan takut untuk bergerak karena merasa sa-
kit sekali saat bergerak
DO:
- KU lemah
- ADL Klien dibantu sebagian
- Klien tampak terbaring/ enggan mengubah posisi




DS:

- Klien mengatakan merasakan nyeri pada luka post operasi

DO:

- Lekosit 11.6 10"3/ul

- Klien terpasang infus di tangan kiri

- Kilien terpasang DC

- Klien post operasi hernia repair dengan mesh

Efek prosedur in- Risiko Infeksi

vasif

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1.

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi)
ditandai dengan P: Klien mengatakan nyeri pada luka operasi, Q: Klien
mengatakan nyeri terasa seperti disayat-sayat, R: Klien mengatakan nyeri
perut bagian kanan, S: Skala nyeri 6, T: Klien mengatakan nyeri dirasakan
secara terus menerus dan memburuk saat digunakan untuk bergerak (SDKI
D.0008).

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri ditandai dengan klien
mengatakan merasakan nyeri dan takut menggerakkan tubuhnya, ADL
pasien dibantu alat dan orang lain (SDKI D.0054).

Risiko infeksi ditandai dengan faktor risiko efek prosedur invasif, klien post
operasi hernia repair, klien terpasang infus di tangan kiri, klien terpasang
DC (SDKI D.0142).

C. INTERVENSI KEPERAWATAN

mmHg)

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik: prosedur operasi
(SDKI D.0077)
Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI)
L.08066, Hal 145 1.08238, Hal 201
Tingkat nyeri Manajemen Nyeri
Setelah dilakukan intervensi keperawa- | Observasi:
tan selama 3x24 jam, diharapkan ting- | -  Identifikasi lokasi, karakteristik,
kat nyeri menurun dengan kriteria hasil durasi, frekuensi, kualitas, intensit-
: asnyeri
1. Keluhan nyeri menurun (<4) - Identifikasi skala nyeri
2. Meringis menurun - Identifikasi faktor yang memper-
3. Gelisah menurun berat dan memperingan nyeri
4. Frekuensi nadi membaik (60- | -  Monitor keberhasilan terapi komple-
100x/menit) menter yang sudah diberikan
5. Pola napas membaik - Monitor tanda — tanda vital
6. Tekanan darah membaik (sistolik | Terapeutik:
<120 mmHg dan diastolik <80 | - Berikan teknik nonfarmakologis

Edu

kasi:

aromaterapi lavender untuk mengu-
rangi rasa nyeri

Kontrol lingkungan yang memper-
berat rasa nyeri (mis. suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan)

Fasilitasi istirahat dan tidur

Jelaskan strategi meredakan nyeri




- Ajarkan Teknik nonfarmakologis
aromaterapi lavender untuk mengu-
rangi rasa nyeri

Kolaborasi:

- Kolaborasi pemberian ketorolac 30
mg/8 jam

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (SDKI D.0054)

Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI)
L.05042, Hal 65 1.05173, Hal 30
Mobilitas Fisik Dukungan Mobilisasi

Setelah dilakukan intervensi keperawa-
tan selama 3x24 jam, diharapkan mobil-
itas fisik membaik dengan kriteria hasil:
1. Nyeri menurun

2. Kecemasan menurun

3. Gerakan terbatas menurun

4. Kelemahan fisik menurun

Observasi:

- Identifikasi adanya nyeri atau kelu-
han fisik lainnya

- Identifikasi toleransi
melakukan pergerakan

- Monitor kondisi umum
melakukan mobilisasi

Terapeutik:

- Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan
alat bantu

- Libatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam meningkatkan perge-
rakan

Edukasi:

- Jelaskan tujuan dan prosedur mobi-
lisasi

- Anjurkan melakukan mobilisasi dini

- Ajarkan mobilisasi sederhana yang
harus dilakukan

fisik

selama

3. Risiko infeksi ditandai dengan efek prosedur invasif (SDKI D.0142)

Tujuan (SLKI)

Intervensi (SIKI)

L.14137, Hal 139
Tingkat Infeksi

Setelah dilakukan intervensi keperawa-
tan selama 3x24 jam, diharapkan ting-
kat infeksi menurun dengan kriteria
hasil:

1. Nyeri menurun

2. Kadar sel darah putih membaik

1.14539, Hal 278
Pencegahan Infeksi

Observasi:

- Monitor tanda dan gejala infeksi lo-
kal dan sistemik

Terapeutik:

- Batasi jumlah pengunjung

- Pertahankan teknik aseptik pada
pasien berisiko tinggi

Edukasi:

- Ajarkan cara
dengan benar

- Anjurkan meningkatkan asupan nu-
trisi

- Anjurkan
cairan

Kolaborasi:

- Kolaborasi pemberian cefotaxim 1
gr/8 jam

mencuci  tangan

meningkatkan asupan




D. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

HARV/
DIAGNOSIS JAM
Srl;g{;"/[ KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SO AP)
HARIKE -1
Senin/ Nyeri akut b.d agen 08.00 Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 14.00 WIB
05-05- pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
2025/ prosedur operasi Mengidentifikasi skala nyeri - P: Klien mengatakan masih merasakan nyeri pada luka operasi
Pagi Mrngidentifikasi faktor yang memperberat dan mem- - Q: Klien mengatakan nyeri terasa seperti disayat-sayat
(SDKI D.0077) peringan nyeri - R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
08.15 Memonitor tanda — tanda vital - S: Skalanyeri 6
08.45 Menjelaskan strategi meredakan nyeri - T: Klien mengatakan nyeri terasa terus menerus dan memburuk saat
09.00 Mengajarkan Teknik nonfarmakologis aromaterapi lav- digunakan untuk bergerak
ender untuk mengurangi rasa nyeri - Klien mengatakan setelah diberikan aromaterapi merasa lebih rileks dan
13.00 Berkolaborasi pemberian ketorolac 30 mg/8 jam lebih bisa mengontrol rasa nyeri yang timbul

Klien mengatakan memahami manfaat dan bagaimana prosedur
pelaksanaan aromaterapi lavender

Klien tampak meringis menahan nyeri saat menggerakkan badannya
Klien tampak masih takut untuk menggerakkan tubuhnya

Klien sudah diedukasi untuk mulai melakukan mobilisasi dini miring
kanan dan kiri 4 jam setelah operasi

N : 89 x/menit

TD : 125/87 mmHg

Terapi ketorolac 30mg/8 jam telah diberikan

Telah diberikan edukasi kan demonstrasi cara melakukan aromaterapi
lavender

Telah diberikan terapi nonfarmakologi aromaterapi lavender untuk
menurunkan nyeri

A : Masalah nyeri akut teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi

Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, inten-
sitas nyeri
Memonitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
14.00 WIB
TTD




HARI/

DIAGNOSIS JAM
TGL/ KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
SHIFT
A
Ratna
Senin/ Gangguan mobilitas 13.00 1.  Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 14.00 WIB
05-05- fisik b.d nyeri lainnya S:
2025/ 2. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan - Klien mengatakan masih merasakan nyeri saat bergerak dan merasa
Pagi (SDKI D.0054) 3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi takut untuk mulai mobilisasi miring kanan atau kiri
4. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam O:
meningkatkan pergerakan - KU lemah
- Aktivitas klien sebagian dibantu keluarga
- Klien belum mampu miring kanan kiri
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan dan mengajarkan mobilisasi dini yang dapat dilakukan
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
Senin/ Risiko infeksi d.d efek 09.00 1. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 14.00 WIB
05-05- prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi S:
2025/ 3. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan - Klien mengatakan nafsu makannya berkurang selama sakit
Pagi (SDKID.0142) 13.00 4. Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/§ jam O:
- Klien masih puasa post operasi
- Tidak ada tanda — tanda flebitis
- Terapi cefotaxim 1 gr/8 jam sudah diberikan
A : Masalah risiko infeksi teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
- Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
- Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam
14.00 WIB

TTD




HARI/

DIAGNOSIS JAM
TGL/ KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
SHIFT
A
Ratna
HARI KE -2
Selasa/ Nyeri akut b.d agen 14.10 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 20.00 WIB
06-05- pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
2025/ prosedur operasi 2. Mengidentifikasi skala nyeri - P:Klien mengatakan nyeri pada luka operasi sudah berkurang
Siang 14.20 3.  Memonitor tanda — tanda vital - Q: Klien mengatakan nyeri terasa panas/kebas
(SDKI D.0077) 17.00 | 4. Memonitor klien dalam melakukan Teknik nonfarma- - R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
kologis aromaterapi lavender untuk mengurangi rasa - S: Skala nyeri 4
nyeri - T: Klien mengatakan nyeri hilang timbul
19.00 5. Berkolaborasi pemberian ketorolac 30 mg/8 jam - Klien mengatakan setelah melakukan aromaterapi lavender, rasa nyeri
yang dirasakan berkurang dan merasakan lebih rileks
O:
- Klien masih tampak meringis saat bergerak
- Klien sudah bisa duduk dengan bantuan
- N: 56 x/menit
-  TD: 146/75 mmHg
- Terapi ketorolac 30mg/8 jam telah diberikan
A : Masalah nyeri akut teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, inten-
sitas nyeri
- Memonitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
20.00 WIB
TTD
A
Ratna
Selasa/ Gangguan mobilitas 14.30 1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 20.00 WIB
06-05- fisik b.d nyeri lainnya S:
2025/ 15.00 2. Mengajarkan mobilisasi duduk - Klien mengatakan masih merasakan nyeri saat bergerak
Siang (SDKI D.0054) 3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi | -  Klien mengatakan sudah bisa miring kanan kiri namun masih perlu ban-
4. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu tuan untuk duduk




HARI/

DIAGNOSIS JAM
Srl;lGI;é KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
5. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam O:
meningkatkan pergerakan - KU cukup
- Aktivitas klien sebagian dibantu keluarga
- Klien sudah mampu miring kanan kiri dan duduk dengan bantuan
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan dan mengajarkan mobilisasi dini yang dapat dilakukan
20.00 WIB
TTD
A
Ratna
Selasa/ Risiko infeksi d.d efek 14.20 1. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 20.00 WIB
06-05- prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan S:
2025/ 3. Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam - Klien mengatakan makannya habis % porsi
Siang (SDKID.0142) 19.00 0:
- Tidak ada tanda — tanda flebitis
- Terapi cefotaxim 1 gr/8 jam sudah diberikan
A : Masalah risiko infeksi teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
- Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
- Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam
20.00 WIB
TTD
A
Ratna
HARIKE -3
Rabu, Nyeri akut b.d agen 14.10 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 18.00 WIB
7/5/125 pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
Siang prosedur operasi 2. Mengidentifikasi skala nyeri - P: Klien mengatakan nyeri pada luka operasi sudah sangat berkurang
14.20 3. Memonitor tanda — tanda vital - Q: Klien mengatakan nyeri terasa seperti kemeng




HARI/

DIAGNOSIS JAM
Srll‘_lGli;r/r KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
(SDKI D.0077) 17.00 4. Memonitor klien dalam melakukan Teknik nonfarma- - R: Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
kologis aromaterapi lavender untuk mengurangi rasa - S: Skala nyeri 2
nyeri - T:Klien mengatakan nyeri dirasakan saat bergerak seperti duduk atau
berjalan
- Klien mengatakan nyeri yang dirasakan lebih terkontrol setelah
melakukan aromaterapi lavender
O:
- Klien tampak lebih rileks
- Klien sudah bisa duduk dan berlatih berjalan
- N: 86 x/menit
-  TD:131/80 mmHg
A : Masalah nyeri akut teratasi
P : Hentikan intervensi klien diperbolehkan pulang, discharge planning :
anjurkan melanjutkan aromaterapi lavender ketika merasa nyeri
18.00 WIB
TTD
A
Ratna
Rabu, Gangguan mobilitas 14.30 1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 18.00 WIB
7/5/25 fisik b.d nyeri lainnya S:
Siang 15.00 2. Mengajarkan mobilisasi berjalan - Klien mengatakan sudah bisa duduk dan berjalan
(SDKI D.0054) 3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi | O :
4. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu - KU cukup
5. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam - Klien sudah mampu miring kanan kiri, duduk dan berjalan
meningkatkan pergerakan
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi
P : Hentikan intervensi
18.00 WIB
TTD

A

Ratna




HARI/

DIAGNOSIS JAM
SLGI;Q KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
Rabu, Risiko infeksi d.d efek 14.20 1. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 18.00 WIB
7/5/25 prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan S:
Siang - Klien mengatakan makannya habis

(SDKI D.0142)

O:

Tidak ada tanda — tanda flebitis

Telah dilakukan perawatan luka post operasi, kondisi luka tampak

bersih, tidak ada nanah, atau tanda — tanda infeksi

A : Masalah risiko infeksi teratasi
P : Hentikan intervensi

18.00 WIB
TTD

A

Ratna




ASUHAN KEPERAWATAN KASUS 2

Hari / Tanggal  : Rabu, 07 Mei 2025 Pukul 15.00 WIB

Tempat : Ruang Melati 3 RSUP Dr. Soeradji Tirtonegoro

Oleh : Ratna Widyawati

Sumber Data : Klien, Keluarga Klien, Elektronik Rekam Medis Klien, Tenaga
Kesehatan Lainnya

Metode : Observasi, Wawancara, Pemeriksaan Fisik, dan Studi Dokumen

A. PENGKAJIAN

1. Identitas

a. Pasien
1) Nama Pasien :Tn. N
2) Tgl Lahir : 31 Desember 1960
3) Umur : 65 Tahun
4) Jenis Kelamin : Laki-laki
5) Agama : Islam
6) Pendidikan :SD
7) Pekerjaan : Buruh
8) Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia
9) Alamat : Melikan, Wedi, Klaten
10) Diagnosa Medis : hernia Inguinalis Lateralis dextra
11) No. RM 0 Gkl
12) Tanggal Masuk RS : 04 Mei 2025
13) Jam Masuk RS :17.00 WIB
b. Penanggung Jawab
1) Nama :Tn. N
2) Umur : 33 Tahun
3) Pendidikan D -
4) Pekerjaan : Karyawan
5) Alamat : Melikan, Wedi, Klaten
6) Hubungan dengan pasien : Anak
7) Status perkawinan : Menikah

2. Riwayat Kesehatan
a. Kesehatan Pasien
1) Keluhan Utama saat Pengkajian
Klien mengeluh nyeri pada area luka operasi perut bagian kanan, nyeri
dirasakan hilang timbul, nyeri terasa seperti disayat-sayat, skala 5. Pasien
mengatakan masih takut menggerakkan badan karena nyeri.
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
a) Alasan Masuk RS
Klien mengatakan terdapat benjolan di selangkangan kanan.
b) Riwayat Kesehatan Pasien
Klien mengatakan terdapat benjolan di selangkangan kanan sejak pagi,
sebelumnya pernah mengalami hal yang sama tapi benjolan bisa masuk
kembhali.



3) Riwayat Kesehatan Dahulu

Klien mengatakan sebelumnya belum pernah menderita penyakit yang dial-
aminya saat ini (hernia).

b. Kesehatan Keluarga
1) Genogram

O 0O

Keterangan :
: Laki — Laki X: keluarga sudah meninggal
Q : Perempuan ... :-Tinggal Serumah

‘ : Pasien

2) Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan dari keluarga tidak ada riwayat penyakit yang sama
dengan klien (hernia).

3. Kesehatan Fungsional (11 Pola Gordon)
a. Nutrisi-Metabolik

Sebelum sakit:

Klien mengatakan makan teratur 2-3 kali sehari, 1 porsi habis dengan nasi,
sayur, dan terkadang lauk. Tidak ada makanan pantangan, makanan diolah
sendiri atau masak sendiri. Klien mengonsumsi air putih kurang dari 1 liter
sehari atau the di pagi hari. Klien jarang makan buah-buahan.

Saat sakit:

Saat pengkajian Klien baru diperbolehkan minum sedikit dan belum
makan karena puasa. Klien mengatakan tidak ada keluhan saat makan sep-
erti mual muntah atau tidak nafsu makan.

b. Eliminasi

Sebelum sakit

Klien mengatakan BAK sering 5-6 kali sehari. Klien BAB 1 kali sehari
dan tidak ada keluhan saat BAB.

Setelah sakit

Klien terpasang dower kateter dengan tampungan urine 300 cc berwarna
merah bercampur darah, saat berkemih klien mengatakan tidak ada kelu-
han nyeri. Klien mengatakan belum BAB sejak sebelum dilakukan operasi.

c. Aktivitas/Latihan
1) Keadaan Aktivitas Sehari-Hari

Klien mengatakan sebelum sakit beraktivitas sehari-hari seperti makan,
mandi, BAK/BAB, memakai baju, berjalan secara mandiri tanpa alat



bantu. Pasien mengatakan tidak pernah berolahraga. Saat sakit klien be-
raktivitas sehari-hari sebagian dibantu orang lain.
2) Keadaan Pernafasan
Klien mengatakan tidak merokok dan tidak ada keluhan terkait kondisi
pernapasannya. Klien mengatakan tidak ada keluhan terkait perna-
pasannya, Klien bernapas spontan tanpa alat bantu napas.
3) Keadaan Kardiovaskuler
Klien mengatakan saat beraktivitas tidak ada keluhan pada kondisi jan-
tungnya dan tidak mudah berdebar-debar.
4) Skala ketergantungan
AKTIVI- KETERANGAN
TAS 0 1 2 3 4
Bathing \
Toileting \
Eating N
Moving
Ambulasi
Walking
Keterangan :
0 : mandiri/tidak tergantung apapun
1 : dibantu dengan alatt
2 : dibantu orang lain
3 : dibantu alat dan orang lain
4 : ketergantungan total

< |2 |2

. Istirahat-Tidur

Sebelum dirawat klien tidur malam dari jam 9 malam hingga jam 4 pagi (sholat
Subuh) dengan durasi kurang lebih 7 jam. Selama dirawat klien mengatakan
lebih banyak tiduran siang maupun malam. Klien mengatakan sedikit ter-
ganggu suara dengan suasana lingkungan di ruang kamar klien.

Pola Kebersihan Diri

Klien mandi 2 kali sehari menggunakan sabun, mencuci rambut setiap hari
menggunakan sampo, menggosok gigi setiap hari, memotong kuku 1 minggu
sekali.

Persepsi, Pemeliharaan dan Pengetahuan Terhadap Kesehatan

Klien paham dan memiliki pengetahuan terkait sakit yang dideritanya teru-
tama penunjang kesehatannya seperti pola makan yang teratur dan men-
gonsumsi air putih yang cukup. Klien juga mengatakan ketika merasakan
gejala yang membuatnya tidak nyaman keluarga juga segera membawa ke
fasilitas kesehatan.

. Pola Toleransi Terhadap Stress-Koping

Klien mengatakan pengambilan keputusan dalam menjalankan tindakan dil-
akukan oleh klien dan keluarga.

. Pola Hubungan Peran

Klien adalah seorang suami dan kepala rumah tangga. Hubungan klien dan
keluarga baik dibuktikan dengan istrinya menemani klien di RS.

Kognitif dan Persepsi

Klien bersikap dengan tenang dan kooperatif ketika dilakukan tindakan medis
pada dirinya. Klien dalam keadaan sadar penuh. Klien dapat berbicara dengan
jelas dan dapat dimengerti dengan bahasa yang digunakan sehari-hari yaitu
Bahasa Jawa dan terkadang Bahasa Indonesia. Klien dan keluarga mengatakan
paham atau mengerti terkait penyakit yang diderita klien.



j-

Persepsi Diri-Konsep Diri

1)

2)

3)

4)

S)

Gambaran Diri

Klien menerima ikhlas menerima cobaan yang diberikan Allah SWT dan
tidak malu terhadap tubuhnya ataupun penyakitnya.

Harga Diri

Klien menghargai dirinya dan memiliki harapan terhadap hidupnya terkhu-
sus kesehatannya.

Peran Diri

Klien mengakui perannya sebagai seorang suami dan kepala keluarga di
keluarganya.

Ideal Diri

Klien berharap segera pulih kondisinya agar bisa beraktivitas seperti biasa
dan bekerja kembali.

Identitas Diri

Klien seorang laki-laki dan mampu berpakaian serta berpenampilan sesuai
usianya. Klien juga dapat bersikap sopan dan santun sesuai dengan
usianya.

Reproduksi dan Kesehatan
Klien mengatakan tidak memiliki gangguan reproduksi dan seksual.
Keyakinan dan Nilai
Klien mengatakan bahwa seorang muslim yaitu beragama Islam dan meyakini
bahwa Allah adalah Tuhannya.
4. Discharge Planning/Perencanaan Pulang
a. Kontrol sesuai tanggal yang ditentukan
b. Minum obat sesuai anjuran
C.
d. Monitor perdarahan secara mandiri
5. Pemeriksaan Fisik
a.

Menjaga kebersihan diri

Keadaan Umum
1) Kesadaran : Composmentis, lemah, tampak meringis menahan nyeri
2) Status Gizi: TB : 165 cm

BB :70Kg
IMT : 25,7117 Kg/m3

3) Tanda Vital : TD : 106/66 mmHg

Nadi : 58 x/mnt
Suhu : 36,6°C
RR : 18x/mnt
SpO2: 95

4) Skala Nyeri

I
| 11 1 ]

Q 1 2 1 1 5 b F £ 9 1q

Tadd Ny ringan Nveei seding Nvesi Nyevi
o berat berat tidak

b. Pemeriksaan Secara Sistematik (Cephalo-Caudal)

1)

2)

Kulit
Warna kulit sawo matang, akral teraba dingin, turgor kulit elastis.
Kepala



3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Bentuk kepala mesochepal, tidak terdapat luka pada kulit kepala, rambut
lebat berwarna putih, dan bentuk wajah oval.
Leher
Leher terlihat simetris, Tidak ada pembesaran vena jugularis, tidak ada
pembesaran kelenjar limfe pada area leher, dan tidak terdapat nyeri tekan
pada leheri.
Tengkuk
Tidak terdapat kaku kuduk.
Dada
a) Inspeksi
Dada pasien terlihat simetris, Pergerakan dinding dada rata, tidak ter-
dapat retraksi dada, jenis pernapasan dada
b) Palpasi
Simetris pada saat bernapas, tidak terdapat nyeri tekan pada dada mau-
pun payudara, tidak terdapat massa paru
c) Perkusi
Suara sonor di seluruh lapang dada.
d) Auskultasi
Suara bunyi napas vesikuler dan tidak ada suara bunyi napas tambahan.
Bunyi jantung lupdup.
Punggung
Punggung pasien tampak simetris
Abdomen
a) Inspeksi
Tidak ada perbedaan warna kulit pada perut pasien. terdapat luka ter-
tutup bekas operasi di bagian kanan.
b) Auskultasi
Peristaltik 18x/menit.
¢) Perkusi
Terdengar suara timpani
d) Palpasi
Tidak ada nyeri tekan
Anus dan Rectum
Tidak ada riwayat penyakit atau gangguan pada anus dan rektum.
Genetalia
Tidak ada riwayat penyakit atau gangguan pada genetalia. terpasang dower
kateter ukuran 16 dengan produk urine 300 cc.

10) Ekstremitas

- Atas
Anggota gerak lengkap, kedua tangan kanan dan kiri tidak terjadi
kelemahan, tidak terdapat edema, CRT <2 detik, terpasang IV-line
NaCl 0,9% di sebelah kiri.

- Bawah
Anggota gerak lengkap, tidak terdapat kelemahan otot, dapat digerak-
kan, dan tidak ada edema.

Pengkajian VIP score (Visual Infusion Phlebithis) Skor visual flebitis
pada luka tusukan infus :



Tanda yang ditemukan Skor Rencana Tindakan

Tempat suntikan tampak sehat @ Tidak ada tanda flebitis
- Observasi kanula

Salah satu dari berikut jelas: 1 Mungkin tanda dini flebitis
— Nyeri tempat suntikan - Observasi kanula
— Eritema tempat suntikan
Dua dari berikut jelas : 2 Stadium dini flebitis
— Nyeri sepanjang kanula - Ganti tempat kanula
— Eritema
— Pembengkakan
Semua dari berikut jelas : 3 Stadium moderat flebitis
— Nyeri sepanjang kanula — Ganti kanula
— Eritema — Pikirkan terapi
— Indurasi
Semua dari berikut jelas : 4 Stadium  lanjut atau awal
— Nyeri sepanjang kanula tromboflebitis
— Eritema — Ganti kanula
— Indurasi — Pikirkan terapi
— Venous cord teraba
Semua dari berikut jelas : 5 Stadium lanjut tromboflebitis
— Nyeri sepanjang kanula — Ganti kanula
— Eritema — Lakukan terapi
— Indurasi
— Venous cord teraba
— Demam
Tottal Skor 0

*)Lingkari pada skor yang sesuai tanda yang muncul
Pengkajian Risiko jatuh (Skala Morse)

No Faktor Risiko Skala Tanggal Pengkajian
5/5/25 | 6/5/25 | 7/5/25
Riwayat jatuh, yang baru atau da- | Tidak 0 0 0 0
lam 3 bulan terakhir Ya 25
Diagnosa medis sekunder > 1 Tidak 0
Ya 25 25 25 25
Alat bantu jalan: Bed rest / 0 0 0 0
dibantu perawat
Penopang/tongkat/walker 15
Furniture 30
Menggunakan infus Tidak 0
Ya 25 25 25 25
Cara berjalan / berpindah: Nor- 0 0 0 0
mal/bed rest/imobilisasi
Lemah 15
Terganggu 30
Status Mental: Orientasi sesuai 0 0 0 0
kemampuan diri
Lupa keterbatasan 15
Jumlah Skor 50 50 50
Tingkat Risiko Jatuh RR RR RR
Paraf dan Nama Ratna Ratna Ratna

Keterangan :

Tidak berisiko : skor 0 — 24
Risiko rendah : 25 — 50
Risiko tinggi : skor >50




6. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan Laboratorium

Tanggal pemeriksaan : 3 Mei 2025, 16.35

Pemeriksaan | Hasil | Nilai Rujukan
Darah Lengkap
Hemoglobin 15.7 g/Dl 14-18
Eritrosit 5.25 juta/Ul 4.7-6.2
Lekosit 10.4 1073/ul 4.8-10.8
Trombosit 223 1073/U1 150 —450
Hematokrit 47.6 % 37-52
Hitung Jenis (Diff)
Eosinofil 03 % 1-3
Neutrofil 76.1% 50-70

b. Pemeriksaan Foto Thorax

Tanggal pemeriksaan : 3 Mei 2025

Hasil :
- Cardiomegali
- Opasitas inhomogen di paracardial dextra, susp bronchopneumonia dextra
7. Terapi
Hari/Tgl Obat Dosis Rute
7 Mei 2025 Ketorolac 30 mg/8 jam v
Ranitidine 1 A/12 jam v
Cefotaxime 1 gr/8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam v
8 Mei 2025 Kalnex 500 mg/8 jam v
PCT 1 gr/8 jam v
OoMZ 40 gr/12 jam v
Cefotaxim 1 gr/8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam v
9 Mei 2025 Kalnex 500 mg/8 jam v
PCT 1 gr/8 jam v
OoMZ 40 gr/12 jam v
Cefotaxim 1 gr /8 jam v
Ondansentron 10 mg/8 jam 1\
ANALISA DATA
Pasien :Tn. N
Tanggal : 07 Mei 2025 Ruang : Melati 3
Data Penyebab Masalah
DS: Agen pencedera Nyeri Akut
- P: Klien mengatakan nyeri pada luka operasi fisik (prosedur
- Q: Klien mengatakan nyeri terasa seperti disayat-sayat operasi)
- R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
- S: Skala nyeri 5
- T: Klien mengatakan nyeri hilang timbul
DO:

Klien tampak meringis menahan nyeri
Klien tampak lemah

TD: 106/66 mmHg

N : 58 x/menit

RR : 18 x/menit




DS:
Klien mengatakan takut untuk bergerak karena merasa sa-
kit sekali saat bergerak
DO:
KU lemah
ADL Klien dibantu sebagian
Klien tampak terbaring/ enggan mengubah posisi

Nyeri
Fisik

DS:

Klien mengatakan merasakan nyeri pada luka post operasi
DO:

Klien terpasang infus di tangan kiri

Klien terpasang DC

Klien post operasi hernia repair dengan mesh

Efek prosedur in- Risiko Infeksi

vasif

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1.
D.0008).
2.
dan orang lain (SDKI D.0054).
3.
D.0142).
C. INTERVENSI KEPERAWATAN
1.

D.0077)

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi) ditandai
dengan P: Klien mengatakan nyeri pada luka operasi, Q: Klien mengatakan nyeri
terasa seperti disayat-sayat, R: Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan, S: Skala
nyeri 5, T: Klien mengatakan nyeri hilang timbul, pasien tampak meringis (SDKI

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri ditandai dengan klien menga-
takan merasakan nyeri dan takut menggerakkan tubuhnya, ADL pasien dibantu alat

Risiko infeksi ditandai dengan faktor risiko efek prosedur invasif, klien post operasi
hernia repair, klien terpasang infus di tangan kiri, klien terpasang DC (SDKI

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik: prosedur operasi (SDKI

Tujuan (SLKI)

Intervensi (SIKI)

L.08066, Hal 145
Tingkat nyeri

Setelah dilakukan intervensi keperawatan
selama 3x24 jam, diharapkan tingkat nyeri
menurun dengan kriteria hasil :

1. Keluhan nyeri menurun (<4)

2. Meringis menurun -

3. Gelisah menurun

4. Frekuensi nadi membaik (60 — | -
100x/menit)

5. Pola napas membaik -

6. Tekanan darah membaik (sistolik <120

mmHg dan diastolik <80 mmHg

Edu

1.08238, Hal 201
Manajemen Nyeri

Observasi:

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, intensitasnyeri
Identifikasi skala nyeri

Identifikasi faktor yang memperberat dan
memperingan nyeri

Monitor keberhasilan terapi komple-
menter yang sudah diberikan

Monitor tanda — tanda vital

Terapeutik:

Berikan teknik nonfarmakologis aro-
materapi lavender untuk mengurangi rasa
nyeri

Kontrol lingkungan yang memperberat
rasa nyeri (mis. suhu ruangan, pencaha-
yaan, kebisingan)

Fasilitasi istirahat dan tidur

kasi:

Jelaskan strategi meredakan nyeri

Gangguan Mobilitas




- Ajarkan Teknik nonfarmakologis aro-
materapi lavender untuk mengurangi rasa
nyeri

Kolaborasi:

- Kolaborasi pemberian ketorolac 30 mg/8
jam

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (SDKI D.0054)

Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI)
L.05042, Hal 65 1.05173, Hal 30
Mobilitas Fisik Dukungan Mobilisasi
Setelah dilakukan intervensi keperawatan | Observasi:
selama 3x24 jam, diharapkan mobilitas fisik | -  Identifikasi adanya nyeri atau keluhan
membaik dengan kriteria hasil: fisik lainnya
1. Nyeri menurun - Identifikasi toleransi fisik melakukan
2. Kecemasan menurun pergerakan
3. Gerakan terbatas menurun - Monitor kondisi umum  selama
4. Kelemahan fisik menurun melakukan mobilisasi
Terapeutik:
- Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat
bantu

- Libatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam meningkatkan pergerakan

Edukasi:

- Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi

- Anjurkan melakukan mobilisasi dini

- Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus
dilakukan

3. Risiko infeksi ditandai dengan efek prosedur invasif (SDKI D.0142)

Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI)
L.14137, Hal 139 1.14539, Hal 278
Tingkat Infeksi Pencegahan Infeksi
Setelah dilakukan intervensi keperawatan | Observasi:
selama 3x24 jam, diharapkan tingkat infeksi | -  Monitor tanda dan gejala infeksi lokal
menurun dengan kriteria hasil: dan sistemik
1. Nyeri menurun Terapeutik:
2. Kadar sel darah putih membaik - Batasi jumlah pengunjung
- Pertahankan teknik aseptik pada pasien
berisiko tinggi
Edukasi:
- Ajarkan cara mencuci tangan dengan
benar

- Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi

- Anjurkan meningkatkan asupan cairan

Kolaborasi:

- Kolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8
jam




D. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

HARV/
DIAGNOSIS JAM
Szg;"/[ KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SO AP)
HARIKE -1
Rabu/ Nyeri akut b.d agen 14.20 1.  Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 20.00 WIB
07-05- pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
2025/ prosedur operasi 2. Mengidentifikasi skala nyeri - P:Klien mengatakan nyeri pada luka operasi
Siang 3. Mrngidentifikasi faktor yang memperberat dan mem- - Q: Klien mengatakan nyeri terasa seperti disayat-sayat
(SDKI D.0077) peringan nyeri - R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
4. Memonitor tanda — tanda vital - S: Skala nyeri 5
5. Menjelaskan strategi meredakan nyeri - T: Klien mengatakan nyeri hilang timbul
17.00 6. Mengajarkan Teknik nonfarmakologis aromaterapi lav- | -  Klien mengatakan bersedia dan sangat senang akan diberikan aromater-
ender untuk mengurangi rasa nyeri api lavender untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan
19.00 7. Berkolaborasi pemberian ketorolac 30 mg/8 jam - Klien mengatakan tidak ada alergi pada wewangian dan menyukai bau
lavender
O:
- Klien tampak masih meringis menahan nyeri saat akan menggerakkan
tubuhnya
- Klien tampak masih takut untuk menggerakkan tubuhnya
- N: 89 x/menit
-  TD:125/87 mmHg
- Terapi ketorolac 30mg/8 jam telah diberikan
- Telah diberikan edukasi dan intervensi aromaterapi lavender
A : Masalah nyeri akut teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, inten-
sitas nyeri
- Memonitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
20.00 WIB
TTD
A
Ratna
Rabu/ Gangguan mobilitas 19.00 1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 20.00 WIB
fisik b.d nyeri lainnya S:




HARI/

DIAGNOSIS JAM
Srl;lGl;é KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
07-05- 2. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan - Klien mengatakan masih merasakan nyeri saat bergerak dan merasa
2025/ (SDKI D.0054) 3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi takut untuk mulai mobilisasi miring kanan atau kiri
Siang 4. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam O:
meningkatkan pergerakan - KU lemah
- Aktivitas klien sebagian dibantu keluarga
- Klien belum mampu miring kanan kiri
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan dan mengajarkan mobilisasi dini yang dapat dilakukan
20.00 WIB
TTD
A
Ratna
Rabu/ Risiko infeksi d.d efek 15.00 1. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 20.00 WIB
07-05- prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi S:
2025/ 3. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan - Klien mengatakan nafsu makannya berkurang selama sakit
Siang (SDKID.0142) 19.00 4. Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/§ jam O:
- Klien masih puasa post operasi
- Tidak ada tanda — tanda flebitis
- Terapi cefotaxim 1 gr/8 jam sudah diberikan
A : Masalah risiko infeksi teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
- Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
- Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam
20.00 WIB
TTD
A
Ratna

HARIKE -2




HARI/

DIAGNOSIS JAM
SLGI;{[* KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
Kamis/ Nyeri akut b.d agen 07.50 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 14.00 WIB
08-05- pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
2025/ prosedur operasi 2. Mengidentifikasi skala nyeri - P:Klien mengatakan nyeri pada luka operasi sudah berkurang
Pagi 3.  Memonitor tanda — tanda vital - Q: Klien mengatakan nyeri terasa panas
(SDKI D.0077) 11.00 | 4. Memonitor klien dalam melakukan Teknik nonfarma- - R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan
kologis aromaterapi lavender untuk mengurangi rasa - S: Skala nyeri 3
nyeri - T: Klien mengatakan nyeri hilang timbul dan akan muncul saat
13.00 5. Berkolaborasi pemberian ketorolac 30 mg/8 jam digunakan untuk duduk dengan durasi yang lama
- Klien mengatakan setelah melakukan aromaterapi lavender, rasa nyeri
yang dirasakan berkurang dan merasakan lebih rileks
- Klien mengatakan menyukai bau lavender
O:
- Klien masih tampak meringis saat bergerak
- Klien sudah bisa duduk
- N:56 x/menit
- TD:146/75 mmHg
- Terapi ketorolac 30mg/8 jam telah diberikan
- Telah diberikan aromaterapi lavender untuk menurunkan nyeri
A : Masalah nyeri akut teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, inten-
sitas nyeri
- Memonitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
Kamis/ Gangguan mobilitas 08.00 1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 14.00 WIB
08-05- fisik b.d nyeri lainnya S:
2025/ 13.00 2. Mengajarkan mobilisasi duduk - Klien mengatakan masih merasakan nyeri saat bergerak
Pagi (SDKI D.0054) 3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi | -  Klien mengatakan sudah bisa duduk
4. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu O:

- KU cukup




HARI/

DIAGNOSIS JAM
SLGI;{[* KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
5. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam - Aktivitas klien sebagian dibantu keluarga
meningkatkan pergerakan - Klien sudah mampu duduk
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan dan mengajarkan mobilisasi dini yang dapat dilakukan
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
Kamis/ Risiko infeksi d.d efek 08.10 1. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 14.00 WIB
08-05- prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan S:
2025/ 3. Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam - Klien mengatakan makannya habis % porsi
Pagi (SDKI D.0142) 13.00 0:
- Tidak ada tanda — tanda flebitis
- Terapi cefotaxim 1 gr/8 jam sudah diberikan
A : Masalah risiko infeksi teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
- Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
- Menganjurkan meningkatkan asupan cairan
- Berkolaborasi pemberian cefotaxim 1 gr/8 jam
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
HARIKE -3
Jumat, Nyeri akut b.d agen 07.50 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, | 14.00 WIB
7/5/25 pencedera fisik: kualitas, intensitas nyeri S:
Pagi prosedur operasi 11.00 2. Mengidentifikasi skala nyeri - P: Klien mengatakan sedikit merasa nyeri pada luka operasi
3.  Memonitor tanda — tanda vital - Q: Klien mengatakan nyeri terasa panas dan kaku
13.00 - R:Klien mengatakan nyeri perut bagian kanan

(SDKI D.0077)

- S: Skala nyeri 1




HARI/

DIAGNOSIS JAM
Srl;_lGl;é KEPERAWATAN (WIB) PELAKSANAAN DAN EVALUASI CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP)
4. Memonitor klien dalam melakukan Teknik nonfarma- - T: Klien mengatakan nyeri dirasakan saat digunakan untuk berjalan
kologis aromaterapi lavender untuk mengurangi rasa - Klien mengatakan nyeri yang dirasakan lebih terkontrol setelah
nyeri melakukan aromaterapi lavender
O:
- Klien tampak lebih rileks
- Klien sudah bisa duduk dan berlatih berjalan
- N: 86 x/menit
-  TD:131/80 mmHg
A : Masalah nyeri akut teratasi
P : Hentikan intervensi klien diperbolehkan pulang, discharge planning :
anjurkan melanjutkan aromaterapi lavender ketika merasa nyeri
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
Jumat, Gangguan mobilitas 08.00 1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 14.00 WIB
/5125 fisik b.d nyeri lainnya S:
Pagi 13.00 2. Mengajarkan mobilisasi berjalan - Klien mengatakan sudah bisa duduk dan berjalan
(SDKI D.0054) 3.  Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi | O :
4. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu - KU cukup
5. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam - Klien sudah mampu miring kanan kiri, duduk dan berjalan
meningkatkan pergerakan
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi
P : Hentikan intervensi
14.00 WIB
TTD
A
Ratna
Jumat, Risiko infeksi d.d efek 08.10 1. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 14.00 WIB
7/5/25 prosedur invasif 2. Menganjurkan meningkatkan asupan cairan S:
Pagi - Klien mengatakan makannya habis

(SDKI D.0142)

O:




HARI/
TGL/
SHIFT

DIAGNOSIS
KEPERAWATAN

JAM
(WIB)

PELAKSANAAN DAN EVALUASI

CATATAN PERKEMBANGAN (SO AP)

Tidak ada tanda — tanda flebitis

Telah dilakukan perawatan luka post operasi

Luka tampak bersih, tidak ada nanah dan tanda — tanda infeksi lainnya
Jahitan tampak baik dengan panjang jahitan = 7 cm

A : Masalah risiko infeksi teratasi
P : Hentikan intervensi

14.00 WIB
TTD

A

Ratna
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Abciraat

Ereasl canoer s & haalh probbe thal often sccurs and ofen Causes dealin. Tha abijgclive
ol this shady is 1o debermird thea differences in e efiecivaness of hand massage amd
vender aromaiferapy on reducing pain in breast cancer palienis ab Murmi Teguh Bamaodal
Hospkal The research malhod is quasy experimenial sludy with ben groups prebast posiest
shuchy design. In this design, the bwo groups assigned differcr imabmenis for this research.
Thar results of this slhudy indicale that tese ane diferences n e e®echiveness of hamd
mazsage and lavender arommatherspy on redocdng petients paln where the average vahe
|maaa] of el dRtraase v tha wo groups was 2.960 in the aromalhiaregy group and 2062 in
ini hand massaga group. IS conoluded et Lavemdar aromatharapy s mans afeclive
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Abscirak
Kanker paywdera marupakan massdah kesohatan yang banyak tofadi dan saring
manyababkan kemafian Tujuan pemsilian ini undok mengetahul perbedaan elakiiiias
hang massage dan pembanian romaberapl lavender iehadas penurunan sl pasas
Karker payudara di Momi Tegah Mamorial Hospilal. Malode persblian it adalah Kuasi
Risperiman dengan rancangan pEnelban e grous oelsbposfesd desain, Pada
rancangan inl kedua kalompok merdapalkan periakuan yang barbeda. Hasil penalitian ini
manunjukkian adanya perbadaan efeibivias Send massags dan aromaterapl lavander
e hadap P man nyei pesken, dimana rikd rata rata (mean)] penorunan oedua ke kompok
sdakh 2960 pada kelompok ammabsrapl dan 262 pada kielompok hang massage. Maka

dapal disimpukan bahwa Aromaterapd lavendaer kb afaki? bile dibandingkan dangan
hang massage.

Kata kumiol: Aromatsrapd levender, Hang massage, Kanksr Payudsra, Nyar

FEMOAHULUAH

Kasis kairiog payudara
menampall wolan kedua enks kankar
yargl paling sarng menyarang wanka
sz lahy kainkar mubsl rahim. Kasus kankar
pavisdara di Indomesia B0 dibamokan
eudah dalam sladium lanjst, dmana [jkKa
sudah masuk dalam sladiom inl uDaya
pangobatan sulil dlakdkan [Sinngorings
@l al, 2034, Siraga of al., F0Ed) Oleh

karena ibs diparukan vpaya pencagahan,
diagnosis  dini, pengobatan lorali,
pangobatan palalil dan rehabilkasi yang
baik ager polyanan dapal diakukan
skbarn  aplmal (Yol Sanloso, B
Sulimigsin, 2016; Tambunan at al., 2024,
Manalu et al., 2037,

Pasian kanks® payldara akan
miarasekan el bla  kankar swedah
membesar, timbul luka dan swdah
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Karakteristik Penderita Hernia Inguinalis Di Rumah Sakit Umum Daerah
Drs. H. Amri Tambunan Tahun 2021-2022

Kevin Rheza Puira’, Ance Roslina®

'Falmitaz Esdokteran, Universims Mnkammadhah Sometera Trare, I Geduns Arca Wa 33, Medan, Sumatera
Thzm, 20217, Indonesia
TCieparizmen Milrobiolozi Faaltas Eedoltsran Urdversitas hkemmadhah Sumatera Thara, 11 Gedors Arca
Ho 53, Madan, Sumatera Utarz, 20217, Indonesia

Email korezpondensi : kevinrhesap@zmail com

Abstrak : Hemia mzumaliz merupakan kasus bedah terbanyak setelzh apendizitis, Hemia
adalah penomjolan 1=l suatu ronsza melahn defek atan bagian lemah dan dinding rongga yang
bersanglatan. Pada hermia abdomen, iz pent menonjol melahn bagian lamah dan lapisan
muszkulo-aponeurctik dinding perut. Ini dapat memyvebablan sessorang kehilangan pekerjazn
serfa dapat mengakibatkan kecacatan dan bergung kematian Hermia dapat tergjadi skabat
kalainan kengenitzl maupam didapat Pada balitz kejadian hermua mpunals lebih sarns
disebabican oleh kurang sempumanya prosesus vaginalis menutup seiring dengan turumema
testis atan buah zakar. Metode - Jeniz peneliian vang dimmakan vakmi deskniptif dengan desam
erpzs sectional. Sampel dalam penelitian 1 sebamvak 43 sampel dan rekam medik Firmah
Szkit Umumn Dzerzh Drs. H Al Tambunan periode Jamnan 2021-Twu 2022 dilakukan
denzan cara tofal samplng. Hazil : Haal penelitian di per oleh dar 43 sampel didapatkan
kalompok: usiz tertinggl penderita hemiz ingumaliz adalzh 56-65 talim dan tarendzh adalzh
kalompok usta 0-3 tahun, Karakteriztik hamiz berdasarkan jenis kelamin didomumas: olsh Laki-
lzki daripada perempuan. Pekenjaan didzpatkan kelompok pada pekarjazn berat dan terendzh
kalompok pekerjazn ringan. Elazifikasi hermia inguinalis didapatkan babwa henia inguinaliz
indivect (Lateralis) lebih banyak dijwnpar darpada heymia inguinaliz direct (Medialis) dan
penanganan dengan tindakan operasl. Kesmmpulan : pendenta hermia mzumalis banyak terdapat
pada herria inguinaliz ndirect (Lateralis) denzan jenis kelamin didominasi olsh laka-laki pada
us1a 56-35 tdmm dan pekerjaan dengan aktrvitas berat dengan penanganan tindakan operasi.

Kata Kunei : Hemia ingunalis, klasifikssl jems kelamim, pekenaan usia
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EFEKTIVITAS PENGGUNAAN AROMATERAPI LAVENDER TERHADAP
PENURUNAN SKALA NYERI PADA PASIEN POST OPERASI :
LITERATURE REVIEW
Ajsyafiva Adzani’, Fahrun Nur Resyid?

' Profasi Wers, Fakultas [lmu Kesehatan, Universitas Muhammadiyah Surakarta
frur 100@ ums. ac.ad

Abstrak

Fase post operasi dimulai ketika pasien dipandahkan ke muang pemmulihan dan berakhur hingga evaluasi
berikutnya, Operasi dapat menimbulkan efek mvan pada pasien sehingga membutubkan penanganan khusus.
Myeri dapat menimbulkan perasaan tidik menvenangkan, perbedaan persepsi dalam intensitas, kualitas,
durazi, dan difus. Penanganan nyen dapat diberikan secara farmakelogis dan non- farmakologis. Salah satu
penanganan secara non-fanmakologis vaitu pembenan aromaterapi lavendsr. Tujuan dar penelifian ini untuk
mengetahu afsktivitas panggunaan aromaterapi lavender terhadap penurunan skala myen pada pasien post
operazi. Metode penelitian imi adalah penslusuran literatur dari empat Database vaitu PubMed Google
Scholar, Crozsref dan Gaoruda. Penelitian m mengikuti pendekatan standar Preferred Reporting Jtems for
Systemaric Review and Msta-Analysis (PRISMMA). Untuk menentukan persyaratan dan kelavakan untuk jumal
vang ditinjau, peneliti menggunakan standar PICO(S). Dan kelima artikel vang digunakan dalam literaturs
review menunjukkan bahwa aromaterapi lavender dapat berpengaruh terhadap penurunan skala nyeri pasien
post operasi. Dapat disimpulkan bahwa aromaterapn lavender dapat digunakan sebagal penanganan nom-
farmakologis untuk mengurangi nver: pasien post operasi.

Kata Kunci: Nyverd, Post-Operasi, Aromarsrapi Lavendsr

Abstrace

The postoperative phase begins when the parisnt i moved to the recovery room and ends wntil the next
svaluation. Surgery can cause pain gffects on patients o that they reguire special reatment. Pain can cause
unpleasant feelings, differences in perception in intenzity, quality, diration, and diffusion. Pain maragsmert
can ke given pharmacelogical and non-pharmasological treatment. One of the non-pharmacological treatments
is the adwinistration af lavendsy aromatherapy. The purpose af this study (s to determine the effectiveness af
the use of lavernder aromatherapy on reducing pain scale in postoperative patients. The method af this résearch
is a literatiire search from four databases, namely PubMed Goegle Schelar, Crossref, and Garuda This study
Jollows the standard appreach of Preferved Reporting ltems for Sypstematic Review and Meta-dnalyzis
(PRIEMA). To determine the requirements and eligibility for the journal reviewed the researcher used the
PICOVS) standard. From the five articles used in the lirerature review, lavender aromarherapy can have an
gffect on reducing the pain scale af postoperative patients. It can be concludsd that laverder aromatherapy can



Lampiran 3 SOP Aromaterapi Lavender

Standar Operasional Prosedur Aromaterapi Lavender

Pengertian | Aromaterapi adalah terapi komplementer dalam praktek keperawatan
dan menggunakan minyak esensial dari bau harum tumbuhan untuk
mengurangi masalah kesehatan dan memperbaiki kualitas hidup.

Tujuan 1. Meningkatkan kesehatan fisik, emosi dan spiritual
2. Menurunkan nyeri dan kecemasan
3. Membuat tubuh menjadi rileks
4. Memberikan efek stimulasi
5. Relaksasi pada pikiran dan fisik sehingga dapat menurunkan rasa

nyeri

Peralatan | 1. Tempat dan lingkungan nyaman
2. Essensial oil lavender
3. Kapas
4. Lembar pengukuran skala nyeri

Prosedur | E. Tahap Pra Interaksi

1. Memperkenalkan diri
2. Melakukan kontrak waktu
3. Mencuci tangan
4. Menempatkan alat ke dekat pasien
F. Tahap Orientasi
1. Mengucapkan salam dan menyapa pasien
2. Menjelaskan maksud dan tujuan tindakan
3. Menanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan
4. Memberikan kesempatan bertanya pada pasien sebelum
memulai tindakan
G. Tahap Kerja
1. Atur posisi pasien senyaman mungkin, pastikan posisi
nyaman dan rileks
2. Letakkan 3 tetes essensial oil lavender di atas kapas yang
sudah di bentuk bola untuk 10 menit pertama
3. Minta pasien melakukan napas pelan dan dalam melalui
hitung selama 4 detik sambil menutup mata dan menahan
inspirasi secara maksimal selama 3 detik, lalu dihembuskan
melalui mulut selama 5 detik
4. Lanjutkan dengan 2 tetes essensial oil lavender di atas kapas
lainnya dan minta pasien untuk menghirupnya seperti
sebelumnya, lakukan selama 5 menit
5. Selanjutnya mengukur skala nyeri
6. Lakukan terapi selama 15 menit dalam sehari
H. Tahap Terminasi
1. Evaluasi respon pasien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Menganjurkan pasien untuk menerapkan pemberian
aromaterapi lavender
4. Dokumentasi
Sumber (Astuti & Aini, 2020)
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