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Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. R DENGAN NYERI AKUT AKIBAT 
POST OP MASTEKTOMI DI UPTD PUSKESMAS GIANYAR 1 TAHUN 2025 

 

No Kegiatan 

Waktu Kegiatan (dalam minggu) 
Januari Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penetapan 
judul dan 
melengkapi 
bab 1-3 

                    

2 Perizinan 
surat dan 
pengambilan 
kasus 

                    

3 Melakukan 
askep 

                    

4 Penyusunan 
kaporan 
kasus 

                    

5 Ujian laporan 
kasus 

                    

6 Perbaikan 
laporan kasus 

                    

7 Pengumpulan 
laporan kasus 
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Biaya 

REALISASI ANGGARAN BIAYA  
LAPORAN KARYA TULIS ILMIAH 

 

No Jenis Kegiatan Biaya 

Tahap Awal 

1 Pengajuan surat ijin pengambilan data Rp. 20.000 

2 Penyusunan awal KTI Rp. 100.000 

3 Perlengkapan pengajuan surat ijin pengambilan 

kasus 

Rp. 20.000 

Tahap Pelaksanaan 

1 Transportasi  Rp. 100.000 

2 Bingkisan  pasien Rp. 100.000 

3 Print surat dan format laporan Rp. 30.000 

Tahap Akhir 

1 Penyusunan KTI  Rp. 200.000 

2 Penggandaan KTI Rp. 200.000 

3 Materai 10.000 Rp. 60.000 

4 Biaya tidak terduga Rp. 300.000 

Total biaya  Rp. 1.130.000 
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Lampiran 3 SOP Terapi Relaksasi Napas Dalam 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 
TERAPI RELAKSASI NAPAS DALAM 

 

Pengertian Menggunakan teknik napas dalam untuk mengurangi 
tanda dan gejala ketidaknyamanan seperti nyeri, 
ketegangan otot, atau kecemasan. 

Tujuan  Untuk mengurangi rasa nyeri, ketegangan otot, atau 
kecemasan. 

Alat dan Bahan 1. Kursi atau tempat duduk yang nyaman 

2. Bantal 
Pra Interaksi  1. Membaca status pasien 

2. Mencuci tangan 

Tahap Orientasi  1. Mengidentifikasi pasien dengan minimal 2 identitas 
(nama dan umur) 

2. Jelaskan tujuan dan prosedur yang akan dilakukan 

Tahap Kerja  1. Tempatkan pasien di tempat yang tenang dan 
nyaman 

2. Ciptakan lingkungan yang tenang dan tanpa 
gangguan dengan pencahayaan da suhu ruang yang 
nyaman 

3. Berikan posisi yang nyaman (duduk atau berbaring) 
4. Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi 
5. Latih tahapan napas dalam meliputi : 

a. Anjurkan menutup mata dan berkonsentrasi 
penuh 

b. Anjurkan melakukan inspirasi dengan 
menghirup udara melalui hidung secara perlahan 

c. Anjurkan melakukan ekspirasi dengan 
menghembuskan udara dengan mulut mencucu 
secara perlahan 

d. Demonstrasikan menarik napas selama 4 detik, 
menahan napas selama 3 detik, dan 
menghembuskan  napas selama 8 detik 

6. Instruksikan pasien untuk melakukannya dengan 
sendiri 

Terminasi  1. Monitor respon pasien selama dilakukan prosedur 
2. Anjurkan pasien untuk melakukan prosedur saat 

merasa nyeri, ketegangan otot, atau kecemasan. 
3. Rapikan alat 
4. Cuci tangan 

Sumber : (Tim Pokja SPO PPNI 2021)  
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Lampiran 4 Tabel Intervensi Keperawatan 

Diagnosis 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 
(SLKI) 

Inrervensi 

Keperawatan 

(SIKI) 

Nyeri Akut 

berhubungan dengan 

agen pencedera fisik 

dibuktikan dengan 

mengeluh nyeri, tampak 

meringis, bersikap 

protektif, gelisah, 

frekuensi nadi 

meningkat, sulit tidur. 

Setelah diberikan 

intervensi selama 3x24 

jam, maka diharapkan 

Tingkat Nyeri Menurun 

dengan kriteria hasil : 

1. Kemampuan 

menuntaskan 

aktivitas meningkat 

2. Keluhan nyeri 

menurun 

3. Meringis menurun 

4. Sikap protektif 

menurun 

5. Gelisah menurun 

6. Kesulitan tidur 

menurun 

7. Menarik diri 

menurun 

8. Berfokus pada diri 

sendiri menurun 

9. Diaforesis menurun 

10. Frekuensi nadi 

membaik 

11. Pola napas membaik 

12. Tekanan darah 

membaik 

Intervensi Utama 1 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2. Identifikasi skala 

nyeri 

3. Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

4. Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

5. Identifikasi pengaruh 

nyeri pada kualitas 

hidup 

6. Monitor keberhasilan 

terapi komplementer 

yang sudah diberikan 

7. Monitor efek samping 

penggunaan analgetik 

 

Terapeutik : 

1. Berikan teknik 

nonfarmakologis 
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13. Proses berpikir 

membaik 

14. Fokus membaik 

15. Nafsu makan 

membaik 

untuk mengurangi 

rasa nyeri  

2. Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri (mis. suhu 

ruangan, 

pencahayaan, 

kebisingan) 

3. Fasilitasi istirahat dan 

tidur 

4. Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan n

yeri 

 

Edukasi : 

1. Jelaskan penyebab 

periode dan pemicu 

nyeri 

2. Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

3. Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

4. Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara tepat 

5. Ajarkan teknik nonfa

rmakologis untuk.  

  6. mengurangi rasa 

nyeri 

Kolaborasi : 
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Kolaborasi pemberian 
analgetik, jika perlu 

Nyeri Akut 

berhubungan dengan 

agen pencedera fisik 

dibuktikan dengan 

mengeluh nyeri, tampak 

meringis, bersikap 

protektif, gelisah, 

frekuensi nadi 

meningkat, sulit tidur. 

Setelah diberikan 

intervensi selama 3x24 

jam, maka diharapkan 

Tingkat Nyeri Menurun 
dengan kriteria hasil : 

1. Kemampuan 

menuntaskan 

aktivitas meningkat 

2. Keluhan nyeri 

menurun 

3. Meringis menurun 

4. Sikap protektif 

menurun 

5. Gelisah menurun 

6. Kesulitan tidur 

menurun 

7. Menarik diri 

menurun 

8. Berfokus pada diri 

sendiri menurun 

9. Diaforesis menurun 

10. Frekuensi nadi 

membaik 

11. Pola napas membaik 

12. Tekanan darah 

membaik 

13. Proses berpikir 

membaik 

14. Fokus membaik 

15. Nafsu makan 

membaik 

Intervensi Pendukung 

Edukasi Teknik Napas 

Observasi : 

1. Identifikasi kesiapan 

dan kemampuan 

menerima informasi 

 

Terapeutik : 

1. Sediakan materi dan 

media pendidikan 

kesehatan 

2. Jadwalkan 

pendidikan kesehatan 

sesuai kesepakatan 

3. Berikan 

kesempatan untuk       

bertanya 

 

Edukasi : 

1. Jelaskan tujuan dan 

manfaat teknik napas 

2. Jelaskan prosedur 

teknik napas 

3. Anjurkan 

memposisikan tubuh 

senyaman mungkin 

(mis. duduk, baring) 

4. Anjurkan menutup 

mata dan 

berkonsentrasi penuh 
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5. Ajarkan melakukan 

inspirasi dengan 

menghirup udara 

melalui hidung secara 

perlahan 

6. Ajarkan melakukan 

ekspirasi dengan 

menghembuskan 

udara mulut mencucu 

secara perlahan 

7. Demonstrasikan 

menarik napas selama 

4 detik, menahan 

napas selama 2 detik 

dan menghembuskan 

napas selama 8 detik 

Sumber : (Tim Pokja SDKI 2017), (Tim Pokja SIKI 2017), (Tim Pokja SLKI 2019) 

  



82 

 

Lampiran 5 Format Asuhan Keperawatan Gerontik 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK 

PENGKAJIAN  

A. DATA BIOGRAFI 

Nama pasien   : …………………………………………………. 

Jenis kelamin   : …………………………………………………. 

Golongan  darah  : …………………………………………………. 

Tempat & tanggal lahir : ………………………………………………… 

Pendidikan terakhir  : …………………………………………………. 

Agama    : …………………………………………………. 

Status perkawinan  : …………………………………………………. 

Tinggi badan/berat badan : …………………………………………………. 

Penampilan   : …………………………………………………. 

Alamat    : …………………………………………………. 

Diagnose Medis  : …………………………………………………. 

 

Penangung jawab  :  

Nama    : 

Hub dengan pasien  :  

Alamat & telepon  :  

B. Riwayat Keluarga 

Genogram : 
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Keterangan : 

=  meninggal 

=  laki-laki masih hidup 

=  perempuan masih hidup 

=  hubungan perkawinan 

=  pasien 

C. Riwayat Pekerjaan 

Pekerjaan saat ini  :  

Alamat pekerjaan  :  

Berapa jarak dari rumah : - 

Alat transportasi  : - 

Pekerjaan sebelumnya :  

Berapa jarak dari rumah :  

Alat tranportasi  :  
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Sumber-sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan : . 

D. Riwayat Lingkungan Hidup 

Type tempat tinggal  :  

kamar   :  

Kondisi tempat tinggal :  

Jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah : 

Derajat priVIasi  :  

E. Riwayat Rekreasi 

Hobby/minat   :  

Keanggotaan dalam organisasi : - 

Liburan/perjalanan   : . 

F. Sistem Pendukung 

Perawat/bidan/dokter/fisiotherapi : - 

Jarak dari rumah   :- 

Rumah Sakit   :-jaraknya            km 

Klinik    :-jaraknya           km 

Pelayanan kesehatan di rumah :  

Makanan yang dihantarkan :- 

Perawatan sehari-hari yang dilakukan keluarga : . 
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Kondisi lingkungan rumah  : 

Lain-lain    :  

G. Status Kesehatan 

Status kesehatan umum selama lima tahun yang lalu :-  

Keluhan utama : . 

•  ProVIokatiVIe/PaliatiVIe,   

• Quality/Quantity : 

• Region,    : 

• Severity scale,  : 

• Time    : 
 

Obat-obatan 

NO NAMA 

OBAT 

DOSIS KET 

1 

 

  

 

 

 

 

Status imunisasi  : -           

Alergi   : - 

*  Obat-obatan  : - 
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*  Makanan  : - 

*  Faktor lingkungan : - 

Penyakit yang diderita :  

H. Aktivitas Hidup Sehari-hari 

Indeks Katz  : 

BB   : 

TL/TB  : 

IMT   : 

VIital sign : S :   Nadi :    Respirasi : 

 Tekanan darah :  Tidur :………. Duduk:……….Berdiri :…….. 

I. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Oksigenasi, 

b. Cairan dan eklektrolit,  

c. Nutrisi,  

d. Eliminasi,   

e. AktiVIitas,  

f. Istirahat dan tidur,  . 

g. Personal hygiene,  

h. Seksual,  

i. Rekreasi,  

j. Psikologis,  

• Persepsi klien,   
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• Konsep diri,   

• Emosi,  

• Adaptasi  

• Mekanisme pertahanan diri 

J. Tinjauan Sistem 

Keadaan umum :  

Tingkat kesadaran :  

GCS   :  

Tanda-tanda VIital :  

1. Kepala  :  

2. Mata-Telinga-Hidung :  

a) Penglihatan,  

b) Pendengaran,  

c)    Hidung, pembau  

3. Leher   : 

4. Dada dan punggung : 

a) Paru-paru,  

b) Jantung : Reguler/irreguler, suhu akral …….. 

5. Abdomen dan pinggang : 

a) Sistem Pencernaan,  Status  

b) Sistem Genetaurinariue,  
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6. Ektremitas atas dan bawah,   

7. Sistem immune  : + 

8. Genetalia   :  

9. Reproduksi  :  

10. Persarafan  :  

11. Pengecapan  :  

K. Hasilpengkajian kognitif dan mental 

1. Short Porteble Mental Status Questionaire ( SPMSQ ) =  

2. Mini - Mental State Exam ( MMSE )   =  

3. Invientaris Depresi GDS short fom   =  

L. Data Penunjang 

1. Laboratorim : 

2. Radiologi : 

3. EKG  : 

4. USG  : 

5. CT- Scan  : 

6. Obat – obatan :   

II. ANALISA DATA 

NO DATA 

(SIGN/SYMPTOM) 

INTERPRETASI 

(ETIOLOGI) 

MASALAH 

(PROBLEM) 

1 2 3 4 
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Lampiran 6 Hasil Pemeriksaan Penunjang Ny. R 
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Lampiran 7 Lembar Permohonan Menjadi Pasien 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 

Kepada 

Yth. Bapak/Ibu/Saudara/I Calon Pasien 

Di – 

 UPTD Puskesmas Gianyar I 

Dengan Hormat,  

 Saya mahasiswi D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Semester VI bermaksud akan melakukan Asuhan Keperawatan Pada Ny. X  

Dengan Nyeri Akut Akibat Post Op Mastektomi Di UPTD Puskesmas Gianyar 

I Tahun 2025” sebagai persyaratan dalam memenuhi gelar Ahli Madya 

Keperawatan pada Program Studi D-III Keperawatan. Berkaitan dengan hal 

tersebut, saya mohon kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk menjadi pasien yang 

merupakan sumber informasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini. Informasi 

yang Bapak/Ibu/Saudara/I berikan akan dijaga kerahasiaannya. 

Dengan permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasi 

Bapak/Ibu/Saudara/i saya ucapkan terima kasih.  

      Gianyar,  7 April  2025 

      Pemberi Asuhan Keperawatan  

        

Ni Made Ayu Tari Wilayanti 

      NIM. P07120122090 



91 

 

Lampiran 8 Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien 
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PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) 
SEBAGAI PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN  

 

Yang terhormat Ibu/Bapak/Saudara, Kami meminta kesediaannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

Judul  Asuhan Keperawatan Pada Ny. X Dengan Nyeri Akut 

Akibat Post Op Mastektomi Di UPTD Puskesmas 

Gianyar I Tahun 2025 

Pemberi Asuhan 

Keperawatan 

Ni Made Ayu Tari Wilayanti 

Institusi  Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan 

Keperawatan 

Lokasi Pemberian 

Asuhan Keperawatan 

UPTD Puskesmas Gianyar I 

Sumber Pendanaan Pribadi 

 

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk menurunkan tingkat 

nyeri pada pasien dengan Post Op Mastektomi yang mengalami nyeri akut. Jumlah 

pasien sebanyak 1 orang dengan syarat memiliki riwayat Post Op Mastektomi yang 

kooperatif dan bersedia menjadi subjek dan menandatangani informed consent. 

Asuhan keperawatan ini diberikan selama lima hari dengan lima kali pertemuan. 



93 

 

Atas ketersediaan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini, 

maka akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan. 

Pemberi asuhan keperawatan menjamin kerahasiaan semua data pasien dengan baik 

dan hanya digunakan untuk kepentingan laporan asuhan keperawatan.  

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/i pada asuhan keperawatan ini bersifat 

sukarela. Bapak/Ibu/Saudara/i dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang 

diajukan atau menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan 

saja tanpa ada sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berhenti sebagai 

pasien dalam pemberian asuhan keperawatan tidak akan mempengaruhi mutu dan 

akses/kelanjutan pengobatan yang akan diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, 

Bapak/Ibu/Saudara/i diminta untuk menandatangani formulir ’Persetujuan setelah 

Penjelasan (Informed Consent) sebagai *Pasien Asuhan Keperawatan/*Wali’ 

setelah Bapak/Ibu/Saudara/i benar-benar memahami tentang pemberian asuhan 

keperawatan ini. Bapak/Ibu/Saudara/i akan diberi salinan persetujuan yang sudah 

ditanda tangani ini 

Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat 

perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i 

untuk kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi 

asuhan keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu/Saudara/i. Jika 

ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, 

silakan hubungi pemberi asuhan keperawatan : Ni Made Ayu Tari Wilayanti dengan 

No. HP 081558745255. 
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Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/i dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/i telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan 

yang akan diberikan ini dan menyetujui untuk menjadi pasien pemberian asuhan 

keperawatan. 

 

Pasien Asuhan Keperawatan    Wali 

 

         

Tanda Tangan dan Nama   Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi):    Tanggal (wajib diisi) 

 

(Wali dibutuhkan bila calon pasien anak <14 tahun, lansia, tuna grahita, pasien 

dengan kesadaran kurang-koma) 

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan 

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

 

Ni Made Ayu Tari Wilayanti 

Tanda Tangan dan Nama    Tanggal : 
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Lampiran 9 Bukti Bimbingan Siak 
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Lampiran 10 Surat Studi Pendahuluan 
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98 

 

 

Lampiran 11 Surat Rekomendasi Pengambilan Kasus 
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Lampiran 12 Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 13 Surat Balasan Puskesmas Gianyar 1 
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Lampiran 14 Hasil Turnitin 
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Lampiran 15 Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 16 Surat Publikasi Repository 
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Lampiran 17 Dokumentasi 

 

 

Kunjungan hari pertama (Senin, 7 

April 2025) 

 

Kunjungan hari kedua (Selasa, 8 April 

2025) 

 

Kunjungan hari ketiga (Rabu, 9 April 

2025) 

 

Kunjungan hari keempat (Kamis, 10 

April 2025) 

 

Kunjungan hari kelima (Jumat, 11 

April 2025) 

 


