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DAFTAR    LAMPIRAN 
 

Lampiran 1 Perencanaan Keperawatan pada Ibu Post Partum  
 

Perencanaan Keperawatan pada Ibu Post Partum dengan  
Ketidaknyamanan Pasca Partum Akibat Kondisi Pasca Pesalinan  

 
Diagnosis 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan d an 

Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi Keperawatan (SIKI) 

(1) (2) (3) 
Ketidaknyamanan 

Pasca Partum 

berhubungan 

dengan 

pembengkakan 

payudara dimana 

alveoli mulai 

terisi ASI 

dibuktikan 

dengan mengeluh 

tidak nyaman, 

tampak meringis, 

terdapat kontraksi 

uterus, terdapat 

luka epiostomi, 

payudara 

bengkak, tekanan 

darah meningkat, 

berkeringat 

berlebihan, 

menangis atau 

merintih, terdapat 

haemoroid 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawatan 

selama 5 x 45 

menit maka 

status 

kenyamanan 

pascapartum 

meningkat 

dengan kriteria 

hasil: 
1. Keluhan 

tidak 

nyaman 

menurun 
2. Meringis 

menurun 
3. Luka 

epiostomi 

membaik  
4. Kontraksi 

uterus 

membaik  
5. Berkeringat 

menurun  
6. Menangis 

menurun  
7. Merintih 

menurun 
8. Hemoroid 

membaik  
9. Kontraksi 

uterus 

membaik 

Intervensi Utama 
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 pengetahuan dan 

keyakinan tentang nyeri 
6. Identifikasi pengaruh budaya terhadap 

respon nyeri 
7. Identifikasi pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 
8. Monitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah diberikan 
9. Monitor efek samping penggunaan 

analgetik 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, 

hipnosis, akupresure, terapi musik, 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, kompres 

hangat atau dingin, terapi bermain) 
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 

nyeri 
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(1) (2) (3) 

 10. Payudara 

bengkak 

menurun  
11. Tekanan 

darah 

membaik 
12. Frekuensi 

nadi 

membaik 

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 nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian analgetik, jika 

perlu.  
 

Intervensi Pendukung 
 Perawatan Pasca Persalinan  

Observasi  
1. Monitor tanda-tanda vital  
2. Monitor keadaan lokia (mis. Warna, 

jumlah, bau, dan bekuan)  
3. Periksa perineum atau robekan 

(kemerahan, edema, ekimosis, 

pengeluaran, penyatuan jahitan)  
4. Monitor nyeri  
5. Monitor status pencernaan  
6. Monitor tanda homan  
7. Identifikasi kemampuan ibu merawat 

bayinya  
8. Identifikasi adanya masalah adaptasi 

psikologis ibu post partum  
Terapeutik  
1. Kosongkan kandung kemih sebelum 

pemeriksaan  
2. Masase fundus sampai kontraksi kuat, 

jika perlu  
3. Dukung ibu untuk melakukan 

ambulasi dini  
4. Berikan kenyamanan pada ibu  
5. Fasilitasi ibu berkemih secara normal  
6. Fasilitasi ikatan tali kasih ibu dan 

bayi secara optimal  
7. Diskusikan kebutuhan aktivitas dan 

istirahat selama masa post partum  
8. Diskusikan seksualitas masa post 

partum  
9. Diskusikan penggunaan alat 

kontrasepsi  
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(1)  (2)  (3)  
  Edukasi  

1. Jelaskan tanda bahaya nifas pada ibu 

dan keluarga  
2. Jelaskan pemeriksaan pada ibu dan 

bayi secara rutin  
3. Ajarkan cara perawatan perineum 

yang tepat 
4. Ajarkan ibu mengatasi nyeri secaea 

nonfarmakologis (mis, teknik 

distraksi, imajinasi)  
5. Ajarkan ibu mengurangi masalah 

trombosis vena  
Kolaborasi  
1. Rujuk ke konselor laktasi, jika perlu  

Sumber : (Tim Pokja SDKI DPP PPNI. Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia. 2017), (Tim 

Pokja SIKI DPP PPNI. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. 2018) dan  (Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI. Standar Luaran Keperawatan Indonesia. 2022). 
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Lampiran 2 Lembar Asuhan Keperawatan Ibu Post Partum  

FROM PENGKAJIAN IBU POST PARTUM 

I. PENGKAJIAN  

A. IDENTITAS PASIEN  

Nama : ............................................ 

Umur : ............................................ 

Pendidikan : ............................................ 

Pekerjaan : ............................................ 

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

Agama : ............................................ 

Suku : ............................................ 

Alamat : ............................................ 

No.RM : ............................................ 

Tanggal MRS : ............................................ 

Tanggal pengkajian     : ............................................ 

Sumber informasi : ............................................ 
 

Penanggung Jawab  

Nama : ............................................ 

Umur : ............................................ 

Pendidikan : ............................................ 

Pekerjaan : ............................................ 

Alamat : ............................................ 
 

B. ALASAN DIRAWAT  

c) Alasan MRS  
 
........................................................................................................................ 

 
 
 

d) Keluhan saat dikaji 
 
........................................................................................................................ 
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C. RIWAYAT MASUK RUMAH SAKIT  

h. Keluhan Utama (saat MRS dan Sekarang) 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 

i. Riwayat Persalinan  

a. Tanggal persalinan  

b. Tipe persalinan  

c. Lama Persalinan  

Kala I  

Kala II  

Kala III  

Kala IV  

Jumlah :  

d. Jumlah perdarahan  

e. Perawatan dan pengobatan yang diberikan  

f. Penyulit persalinan :  

g. Jenis Kelamin :  

BB    : ............................ 

Lingkar kepala  : ............................ 

Lingkar dada   : ............................ 

Lingkar perut   : ............................ 

Panjang Badan  : ............................ 

h. APGAR score : 1 menit :   5 menit :  

 

D. RIWAYAT OBSTETRI DAN GINOKOLOGI 
 
e) Riwayat Menstruasi  

(4) Menarche  : Umur ............... Siklus     : teratur (  ) tidak (  )  

(5) Banyaknya  : .........................  Lamanya : .............................. 

(6) Keluhan  : .........................  

f) Riwayat Pernikahan  

(3) Menikah  : ......................... kali 
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(4) Lamanya : ......................... tahun 

g) Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu  

 

 

 

h) Riwayat keluarga berencana  

(4) Akseptor KB  : jenis..............  Lama : ...................... 

(5) Masalah  : ...................... 

(6) Rencana KB  : ...................... 

 

E. POLA KEBUTUHAN DASAR  

o) Respirasi  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
p) Sirkulasi  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
q) Nutrisi/cairan  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
r) Eliminasi  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
s) Aktivitas/istirahat   

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
t) Neurosensori  

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

No Tahun Umur 

kehamil 
an 

Penyu

li t 
Jenis Penolo

ng 
Penyu 

lit 
Laserasi Infeks

i 
Pedar

ahan 
JK BB Pj 
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.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
u) Reproduksi/seksualitas 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
v) Nyeri/kenyamanan 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
w) Integritas ego  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
x) Pertumbuhan/perkembangan  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
y) Kebersihan diri 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
z) Penyuluhan/pembelajaran  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
å) Interaksi sosial 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
ä) Keamanan/proteksi 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
 

F. PEMERIKSAAN FISIK 

c) Keadaan umum  

(4) GCS    : ............................. 

(5) Tingkat kesadaran  : ............................. 

(6) Tanda-tanda vital  : TD ............    N ……      RR ……   T …… 
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  BB …….      TB ………      LILA ……. 

d) Head to toe 

j. Kepala 

Wajah    : ............................................................. 

Pucat    ( ) 

Cloasma   ( ) 

Sklera    : ............................................................. 

Konjungtiva    : ............................................................. 

Pembesaran limphe node  : ............................................................. 

Pembesaran kelenjar tiroid  : ............................................................. 

Telinga   : ............................................................. 

k. Dada  

Payudara 

Areola  :……………..      Putting : (menonjol / tidak )  

Tanda dimpling / retraksi : ............................................................. 

Pengeluaran ASI  : ............................................................. 

Jantung   : ............................................................. 

Paru    : ............................................................. 

l. Abdomen  

Linea : ......................         Striae : ................... 

Bising usus : ...................... 

TFU : ...................... 

Kontraksi : ...................... 

Diastasi rectus abdominis : ...................... 

m. Genetalia  

Kebersihan : ...................... 

Lokhea : ......................     Krakteristik : ............... 

n. Perineum dan anus  

Perineum : REEDA (red, eodem, ekimosis, discharge, lost of 

approximate) 

Hemoroid  : ...................................... 
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o. Ekstermitas  

(1) Atas  

Oedema : ...................................... 

Varises        : ...................................... 

CRT : ...................................... 

(2) Bawah 

Oedema : ...................................... 

Varises        : ...................................... 

CRT : ...................................... 

Tanda homan : ...................................... 

Pemeriksaan Reflek : ...................................... 

 
G. DATA PENUNJANG  

d) Diagnosa Medis   :  

e) Pemeriksaan labolatorium        :   

f) Pemeriksaan radiologi              : 

 

H. PENGOBATAN  

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 
 

I. ANALISA DATA  

 
Data Fokus Etiologi Masalah 

Keperawatan 
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Diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas : 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 

J. PERENCANAAN KEPERAWATAN  

No Tgl / jam Diagnosa Rencana Keperawatan 

Tujuan Intervensi Rasional 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   

 

K. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  
 

Tgl/Jam No.Dx Implementasi Evaluasi Proses Paraf/Nama 

 

 

 

 

 

    

 

L. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

 

 

 

 

 

Tgl/Jam No Dx Evaluasi Hasil 

 

 

 

 

  



88 
 

Lampiran 3 Implementasi Keperawatan  

Implementasi Keperawatan pada Ny. E dengan Ketidaknyamanan Pasca 
Partum Akibat Kondisi Pasca Persalinan di Wilayah Kerja  

PuskesmasIV Denpasar Selatan Tahun 2025 
 

No Tgl/ 

Jam 
Implementasi Respon Paraf 

(1) (2) (3) (4) (5) 
1. 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.00 

WITA 

1. Membina Hubungan 

Saling Percaya 

(BHSP)  

DS :  
1. Ny. E mampu 

menyebutkan 

nama, asal, dan 

juga umur, keluhan 

saat ditanya  
DO :  
1. Komunikasi dan 

bina hubungan 

saling percaya 

tampak berhasil 
2. Pasien tampak 

kooperatif saat 

ditanya 

Kardina 

 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.05 

WITA 
 

1. Memonitor tanda-

tanda vital 
2. Memonitor keadaan 

lokhea  
3. Memeriksa 

perineum atau 

robekan  

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan 

pengukuran tanda-

tanda vital dan 

pemeriksaan 

perineum 
DO :  
1. Hasil TTV :  

TD  : 130/80 

mm/Hg 
N    :  120x/menit 
S     :  36,50 C 
RR  : 20x/menit 

2. Lokhea berwarna 

merah kecoklatan, 

sedikit berlendir, 

dengan bau amis  
3. Bekas jahitan 

episiotomi pada 

perineum tampak 

tidak mengalami 

kemerahan, tidak 

mengeluarkan 

Kardina 
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(1)  (2) (3)  (4) (5) 
   

 
 
 

 
 
 

cairan, tidak 

terdapat edema, 

tidak ada memar 

(ekimosis), dan 

penyatuan jahitan 

belum kering 

sempurna.  

 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.10 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
durasi, 
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

3. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat 
dan 
memperingan 
nyeri  

4. Mengidentifikasi 
respon nyeri non 
verbal  
 

DS :  
1. Ny. E mengeluh 

tidak nyaman 

dengan kondisi 

pasca 

persalinannya 

direnakan payudara 

bengkak disertai 

nyeri, payudara 

terasa panas, penuh 

dan tegang yang 

terjadi apabila 

bayinya tidak 

sedang menyusui. 
2. Ny. E mengeluh 

merasa tidak 

nyaman dengan 

nyeri yang 

dirasakan di area 

jahitan akibat luka 

episiotomi apabila 

pasien salah 

mengambil posisi 

duduk dan duduk 

terlalu lama 
3. Ny. E mengatakan 

nyeri berfokus pada 

kedua payudara, 

nyeri terasa seperti 

tertusuk-tusuk, 

diremas, dan nyeri 

terasa hilang timbul 
4. Nyeri pada 

payudara dirasakan 
bertambah apabila 
bayinya tidak 
segera disusui dan 
nyeri terasa 
berkurang saat ibu 
menyusui bayinya. 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   DO :  

1. Payudara teraba 

keras.  
2. Skala nyeri yang 

dialami Ny. E pada 
payudara 5 (0-10)  

3. Ny. E tampak 
meringis saat 
payudara disentuh.  

4. Ny. E tampak 
berhati-hati saat 
mengambil posisi 
apapun.  

 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.15 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
pengaruh nyeri 
pada kualitas 
hidup 

2. Menjelaskan strategi 

meredakan nyeri 

melalui terapi 

kompres hangat dan 

relaksasi napas 

dalam 

DS : 
1. Ny. E  mengatakan 

mengalami 
gangguan dalam 
proses menyusui 
akibat payudaranya 
bengkak terasa 
nyeri.  

2. Ny. E bertanya 
apakah kompres 
hangat dan terapi 
relaksasi napas 
dalam mampu 
mengatasi 
kondisinya saat ini 

3. Ny. E mengatakan 
bersedia menerima 
pemberian terapi 
tersebut setelah 
diberikan 
penjelasan terkait 
manfaat terapi. 

DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif dengan 

mengajukan 

pertanyaan 

mengenai terapi 

kompres hangat 

dan teknik relaksasi 

napas dalam 
2. Memberikan 

penjelasan terkait  
 

Kardina  
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   manfaat kompres 

hangat dan 

relaksasi napas 

dalam.  
 

 
 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.20 

WITA 

1. Memberikan 

kenyamanan pada 

ibu  
2. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meningkatkan 

relaksasi (relaksasi 

napas dalam) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

besedia untuk 

mengabil posisi 

nyaman duduk  
2. Ny. E mengatakan 

siap untuk 

berkonsetrasi 

dengan menutup 

kedua matanya  
3. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

menarik napas 

melalui hidung 

kemudian 

menghembuskan 

napas melalui 

mulut mencucu 
DO :  
1. Merekomendasikan 

posisi untuk 

memberikan 

kenyamanan pada 

ibu selama 

pemberian relaksasi 

napas dalam 
2. Ny. E tampak 

kooperatif dalam 

mengikuti instruksi 

yang diberikan. 

Kardina 

 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.25 

WITA 

1. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meredakan 

pembengkakan dan 

nyeri (kompres 

hangat) 
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

diberikan kompres 

hangat untuk 

meredakan nyeri 

dan bengkak yang 

dialaminya.  
DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif dan 

rileks saat 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   diberikan terapi 

kompres hangat. 
 

 

 31 

Maret 

2025 

pukul 

10.45 

WITA 

1. Monitor 

keberhasilan terapi 

yang sudah 

diberikan 
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

kedua terapi yang 

diberikan cukup 

ampuh untuk 

mengatasi kondisi 

yang dialaminya 

saat ini  
DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif dan 

tampak rileks 

setelah diberikan 

terapi.  
2. Hasil TTV :  

TD : 130/80 

mm/Hg 
N    :  100x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

Kardina 

 

2. 1 April  

2025 

pukul 

09.00 

WITA 

1. Memonitor tanda-

tanda vital 
2. Memonitor keadaan 

lokhea  
3. Memeriksa 

perineum atau 

robekan 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan 

pengukuran tanda-

tanda vital dan 

pemeriksaan 

perineum 
DO :  
1. Hasil TTV :  

TD  : 130/90 

mm/Hg 
N    :  115x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

2. Lokhea berwarna 

merah kecoklatan, 

sedikit berlendir, 

dengan bau amis  
Bekas jahitan 

episiotomi pada 

perineum tampak 

tidak mengalami 
  

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   kemerahan, tidak 

mengeluarkan 

cairan, tidak 

terdapat edema, 

tidak ada memar 

(ekimosis), dan 

penyatuan jahitan 

belum kering 

sempurna.  

 

 1 April  

2025 

pukul 

09.05 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
durasi, 
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

3. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat 
dan 
memperingan 
nyeri  

4. Mengidentifikasi 
respon nyeri non 
verbal  
 

DS :  
1. Ny. E mengeluh 

tidak nyaman 

dengan kondisi 

pasca 

persalinannya 

direnakan payudara 

bengkak disertai 

nyeri, payudara 

terasa panas, penuh 

dan tegang yang 

terjadi apabila 

bayinya tidak 

sedang menyusui. 
2. Ny. E mengeluh 

merasa tidak 

nyaman dengan 

nyeri yang 

dirasakan di area 

jahitan akibat luka 

episiotomi apabila 

pasien salah 

mengambil posisi 

duduk dan duduk 

terlalu lama 
3. Ny. E  mengatakan 

mengalami 

gangguan dalam 

proses menyusui 

akibat payudaranya 

bengkak terasa 

nyeri.  
4. Ny. E mengatakan 

nyeri berfokus pada 
kedua payudara, 
nyeri terasa seperti 
tertusuk-tusuk, 
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   mengalami 

gangguan dalam 
proses menyusui 
akibat payudaranya 
bengkak terasa 
nyeri.  

5. Ny. E mengatakan 
nyeri berfokus pada 
kedua payudara, 
nyeri terasa seperti 
tertusuk-tusuk, 
diremas, dan 
nyerinya terasa 
hilang timbul. 

6. Nyeri pada 
payudara dirasakan 
bertambah apabila 
bayinya tidak 
segera disusui dan 
nyeri terasa 
berkurang saat ibu 
menyusui bayinya. 

DO :  
1. Payudara teraba 

keras.  
2. Skala nyeri yang 

dialami Ny. E pada 
payudara 5 (0-10)  

3. Ny. E tampak 
meringis saat 
payudara disentuh.  

4. Ny. E tampak 
berhati-hati saat 
mengambil posisi 
apapun.  

 

 
 

 1 April  

2025 

pukul 

09.10 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
pengaruh nyeri 
terhadap kualitas 
hidup 

2. Menjelaskan 
kembali strategi 
meredakan nyeri 
melalui terapi 
kompres hangat 
dan relaksasi  

DS : 
1. Ny. E  mengatakan 

mengalami 
gangguan dalam 
proses menyusui 
akibat payudaranya 
bengkak terasa 
nyeri.  

2. Ny. E mengatakan 
bersedia menerima  
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
  napas dalam pemberian terapi 

seperti hari 
sebelumnya  

DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif.  
 

 

 1 April  

2025 

pukul 

09.15 

WITA 

1. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meningkatkan 

relaksasi (relaksasi 

napas dalam) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

besedia untuk 

mengambil posisi 

nyaman duduk  
2. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

mengulang teknik 

relaksasi napas 

seperti yang 

diajarkan kemarin 
DO :  
1. Ny. E tampak 

mengambil posisi 

duduk.  
2. Ny. E tampak 

melakukan 

relaksasi napas 

dalam sesuai 

intruksi yang 

diajarkan kemarin. 

Kardina 

 

 1 April  

2025 

pukul 

09.20 

WITA 

3. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri (kompres 

hangat) 
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

diberikan kompres 

hangat untuk 

meredakan nyeri 

dan bengkak yang 

dialaminya.  
DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif dan 

rileks saaat 

diberikan terapi 

kompres hangat. 
  

Kardina 

 

 1 April  

2025 

pukul  

1. Monitor 

keberhasilan terapi  
DS :  
1. Ny. E mengatakan 

kedua terapi yang  
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
 09.40 

WITA 
yang sudah 

diberikan 
 

diberikan cukup 

ampuh untuk 

mengatasi kondisi 

yang dialaminya 

saat ini  
DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif dan 

tampak rileks 

setelah diberikan 

terapi.  
2. Hasil TTV :  

TD : 130/80 

mm/Hg 
N    :  100x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

 

 

3. 2 April  

2025 

pukul 

11.00 

WITA 

1. Memonitor tanda-

tanda vital 
2. Memonitor keadaan 

lokhea  
3. Memeriksa 

perineum atau 

robekan 

DS :  
2. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan 

pengukuran tanda-

tanda vital dan 

pemeriksaan 

perineum 
DO :  
3. Hasil TTV :  

TD  : 120/90 

mm/Hg 
N    :  120x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

4. Lokhea berwarna 

merah kecoklatan, 

sedikit berlendir, 

dengan bau amis  
5. Bekas jahitan 

episiotomi pada 

perineum tampak 

tidak mengalami 

kemerahan, tidak 

mengeluarkan 

cairan, tidak  

terdapat edema,  
 
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   tidak ada memar 

(ekimosis), dan 

penyatuan jahitan 

belum kering 

sempurna.  

 

 2 April  

2025 

pukul 

11.05 

WITA   

1. Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
durasi,  
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

3. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat 
dan 
memperingan 
nyeri  
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

sudah merasa lebih 

nyaman pada  

payudaranya. 

Bengkak pada 

payudaranya mulai 

berkurang tetapi 

masih merasa 

sedikit nyeri dan 

terasa penuh.  
2. Ny. E mengatakan 

nyeri pada luka 

jahitan episiotomi 

mulai berkurang 

dikarenakan pasien 

mengambil sikap 

lebih berhati-hati 

dalam mengambil 

posisi duduk dan 

terapi relaksasi 

napas dalam cukup 

membantu 

meredakan nyeri 

yang dialaminya. 
3. Ny. E mengatakan 

nyeri berfokus pada 
kedua payudara, 
nyeri terasa seperti 
diremas, payudara 
masih terasa penuh 
namun rasa panas 
dan tegang 
berkurang dan 
nyerinya terasa 
hilang timbul. 

DO :  
1. Pyudara teraba 

tidak keras saat 

disentuh 
2. Skala nyeri yang 

dialami Ny. E pada  

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   payudara 3 (0-10)  

3. Ny. E masih 
meringis saat 
payudara disentuh  

4. Ny. E tampak 
berhati-hati saat 
mengambil 
posisi apapun. 

 

 2 April  

2025 

pukul 

11.10 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
pengaruh nyeri 
terhadap kualitas 
hidup 

2. Menjelaskan 
kembali strategi 
meredakan nyeri 
melalui terapi 
kompres hangat 
dan relaksasi 
napas dalam 

DS : 
1. Ny. E  mengatakan 

mengalami 
gangguan dalam 
proses menyusui 
akibat payudaranya 
bengkak terasa 
nyeri.  

2. Ny. E mengatakan 
bersedia menerima 
pemberian terapi 
seperti hari 
sebelumnya  

DO :  
1. Ny. E tampak 

kooperatif.  
  

Kardina 

 

 2 April  

2025 

pukul 

11.15 

WITA 

1. Memberikan 

kenyamanan pada 

ibu  
2. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meningkatkan 

relaksasi (relaksasi 

napas dalam) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

besedia untuk 

mengambil posisi 

nyaman duduk  
2. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

mengulang teknik 

relaksasi napas 

seperti yang 

diajarkan kemarin 
DO :  
1. Ny. E tampak 

mengambil posisi 

duduk.  
2. Ny. E tampak 

melakukan 

relaksasi napas 

dalam sesuai 

instruksi 
 
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
 2 April  

2025 

pukul 

11.20 

WITA 

Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

pembengkakan dan 

rasa nyeri (kompres 

hangat) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia diberikan 

terapi kompres 

hangat.  
2. Ny. E mengatakan 

nyaman diberikan 

terapi kompres 

hangat pada 

payudaranya.  
DO :  
1. Pasien tampak 

rileks dan 

kooperatif 

Kardina 

 

 2 April  

2025 

pukul 

11.40 

WITA 

1. Monitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan 
 

DS :  
1. Ny. S mengatakan 

kedua terapi yang 

diberikan 

membantu 

meringankan 

ketidaknyamanan 

yang dialaminya  
2. Ny. E mengatakan 

merasakan lebih 

nyaman setelah 

diberikan terapi.  
DO :  
1. Ny. E tampak tidak 

lagi meringis saat 

payudara disentuh  
2. Ny. E tampak 

rileks selama 

pemberian terapi 

relaksasi napas 

dalam dan kompres 

hangat  
3. TTV :  

TD : 120/80 

mm/Hg 
N    :  110x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 
 
 
 
 

 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
4. 3 April  

2025 

pukul 

09.00 

WITA 

1. Memonitor tanda-

tanda vital 
2. Memonitor keadaan 

lokhea  
3. Memeriksa 

perineum atau 

robekan. 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan 

pengukuran tanda-

tanda vital dan 

pemeriksaan 

perineum 
DO :  
1. Hasil TTV :  

TD  : 120/80 

mm/Hg 
N    :  100x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

2. Lokhea berwarna 

kecoklatan, sedikit 

berlendir, dengan 

bau amis  
3. Bekas jahitan 

episiotomi pada 

perineum tampak 

tidak mengalami 

kemerahan, tidak 

mengeluarkan 

cairan, tidak  

terdapat edema,  
tidak ada memar 

(ekimosis), dan 

penyatuan jahitan 

sudah tampak lebih 

menyatu dari pada 

hari sebelumnya.  

Kardina 

 

 3 April  

2025 

pukul 

09.05 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
durasi, 
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

3. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat 
dan 
memperingan  

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

sudah merasa lebih 

nyaman pada 

payudaranya. 

Bengkak pada 

payudaranya mulai 

berkurang tetapi 

masih merasa 

sedikit nyeri.  
2. Nyeri dirasa hilang 

timbul, nyeri yang 

dirasakan tidak 

sampai  

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
  nyeri 

4. Mengidentifikasi 
respon nyeri non 
verbal  

5. Mengidentifikasi 
pengaruh nyeri 
terhadap kualitas 
hidup 
 

mengganggu 

aktivitasnya lagi.  
DO :  
1. Payudara teraba 

tidak keras.  
2. Skala nyeri yang 

dirasakan pada 
payudara 2 (0-10)  

3. Ny. E tampak 
berhati-hati saat 
mengambil posisi 
apapun.  

4. Ny.E tidak 
meringis saat 
payudara disentuh  

 

 3 April  

2025 

pukul 

09.15 

WITA 

1. Memberikan 

kenyamanan pada 

ibu  
2. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meningkatkan 

relaksasi (relaksasi 

napas dalam) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

besedia untuk 

mengambil posisi 

nyaman duduk  
2. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

mengulang teknik 

relaksasi napas 

seperti yang 

diajarkan kemarin 
DO :  
1. Ny. E tampak 

mengambil posisi 

duduk.  
Ny. E tampak 

melakukan 

relaksasi napas 

dalam sesuai 

instruksi 

Kardina 

 

 3 April  

2025 

pukul 

09.20 

WITA 

1. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

bengkak payudara 

dan rasa nyeri 

(kompres hangat) 

DS :  
1. Ny. E bersedia 

untuk menerima 

kembali terapi 

kompres hangat.  
DO :  
1. Pasien tampak 

kooperatif selama 

pemberian terapi 

kompres hangat.  
 

 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
 3 April  

2025 

pukul 

09.40 

WITA 

1. Monitor 

keberhasilan terapi 

yang sudah 

diberikan 
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

merasakan lebih 

nyaman setelah 

diberikan terapi. 
2. Ny. E mengatakan 

nyeri pada 

payudara dan luka 

episiotominya 

berkurang setelah 

diberikan terapi.   
DO :  
1. Ny. E tampak tidak 

meringis saat 

payudara disentuh 
2. TTV :  

TD : 120/80 

mm/Hg 
N    :  90x/menit 
S     :  36,50 C 

3. RR  : 20x/menit 

Kardina 

 

5. 4 April  

2025 

pukul 

10.00 

WITA 

1. Memonitor tanda-

tanda vital 
2. Memonitor keadaan 

lokhea  
3. Memeriksa 

perineum atau 

robekan 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan 

pengukuran tanda-

tanda vital dan 

pemeriksaan 

perineum 
DO :  
1. Hasil TTV :  

TD  : 120/80 

mm/Hg 
N    :  100x/menit 
S     :  36,00 C 
RR  : 20x/menit 

2. Lokhea berwarna 

kecoklatan, sedikit 

berlendir, dengan 

bau amis  
3. Bekas jahitan 

episiotomi pada 

perineum tampak 

tidak mengalami 

kemerahan, tidak 

mengeluarkan  
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   cairan, tidak  

terdapat edema, 

tidak ada memar 

(ekimosis), dan 

penyatuan jahitan 

sudah tampak lebih 

menyatu dari pada 

hari sebelumnya. 

 

 4 April  

2025 

pukul 

10.05 

WITA 

1. Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
durasi, 
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

3. Mengidentifikasi 
respon nyeri non 
verbal  
 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

sudah merasa lebih 

nyaman pada 

payudaranya.  
2. Ny. E mengeluh 

tidak terdapat rasa 

nyeri, penuh, 

tegang pada 

payudaranya.  
3. Ny. E mengeluh 

tidak nyaman  pada 

luka jahitan 

episiotominya 

menurun.  
DO :  
1. Skala nyeri 1 (0-

10) atau 
berintensitas 
ringan. 

2. Ny. E tampak tidak 
meringis saat 
payudara disentuh 

Kardina 

 

 4 April  

2025 

pukul 

10.10 

WITA 

1. Memberikan 

kenyamanan pada 

ibu  
2. Memberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk meningkatkan 

relaksasi (relaksasi 

napas dalam) 

DS :  
1. Ny. E mengatakan 

besedia untuk 

mengambil posisi 

nyaman duduk  
2. Ny. E mengatakan 

bersedia untuk 

mengulang teknik 

relaksasi napas 

seperti yang 

diajarkan kemarin 
DO :  
1. Ny. E tampak 

mengambil posisi 

duduk.  
 

Kardina 
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(1) (2) (3) (4) (5) 
   2. Ny. E tampak 

melakukan 

relaksasi napas 

dalam sesuai 

instruksi 

 

 4 

April  

2025 

pukul 

10.15 

WITA 

1. Memberikan 
teknik 
nonfarmakologis 
untuk 
mengurangi 
bengkak 
payudara dan 
rasa nyeri 
(kompres 
hangat) 

DS :  
1. Ny. E bersedia 

untuk menerima 

kembali terapi 

kompres hangat.  
DO :  
1. Pasien tampak 

kooperatif selama 

pemberian terapi 

kompres hangat 

Kardina 
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Lampiran 4 Jadwal Kegiatan Karya Tulis Ilmiah 

JADWAL KEGIATAN KARYA TULIS ILMIAH 
ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. E DENGAN 

KETIDAKNYAMANAN PASCA PARTUM AKIBAT KONDISI  
PASCA PERSALINAN DI WILAYAH KERJA 

 PUSKESMAS IV DENPASAR SELATAN  
 

No Kegiatan Bulan 
Jan 2025 Feb 2025 Maret 2025 April 2025 Mei 2025 

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

judul dan 

lokasi 

pengambilan 

kasus dan 

melengkapi 

Bab 1-3 

                    

2 Identifikasi 

lokasi 

pengambilan 

kasus 

                    

3 Membuat 

surat ke 

lokasi 

pengambilan 

kasus 

                    

4 Konsul Bab 

perbaikan 

Bab 1-3 

                    

5 Melakukan 

Askep 
                    

6 Menyusun 

laporan 

kasus 

                    

7 Ujian 

laporan 

kasus 

                    

8 Perbaikan 

laporan 

kasus 
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Lampiran 5 Realisasi Anggaran Biaya Penelitian  

 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 
ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. E DENGAN 

KETIDAKNYAMANAN PASCA PARTUM AKIBAT KONDISI  
PASCA PERSALINAN DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS 

 IV DENPASAR SELATAN  
 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Penyusunan KTI (Kouta Internet) 

b. Studi Pendahuluan 

c. Penggandaan KTI 

d. Revisi KTI 

e. Materai 

f. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal 

 

 

Rp. 80.000,00 

Rp. 0 

Rp. 100.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 36.000,00 

Rp. 25.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Transportasi penulis 

b. Print lembar persetujuan 

c. Print format asuhan post partum 

d. Biaya tidak terduga 

 

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 5.000,00 

Rp. 5.000,00 

Rp. 100.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan laporan 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi laporan 

d. Jilid laporan 

e. Biaya tidak terduga 

 

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 200.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 50.000,00 

Rp. 100.000,00 

Jumlah Rp. 1.101.000,00 
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Lampiran 6 Lembar Permohonan Menjadi Pasien 
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Lampiran 7 Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien  
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Lampiran 8 Informed Consent 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN 

 Yang terhormat ibu/saudari, saya meminta kesediannya untuk berpartisipasi 

dalam asuhan keperawatan ini. Keikutsertaan dalam asuhan keperawatan 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. E dengan Ketidaknyamanan 

Pasca Partum Akibat Kondisi Pasca Persalinan  di Wilayah 

Kerja Puskesmas IV Denpasar Selatan 

Pemberi Asuhan 

Keperawatan 
Ni Kadek Kardina Febrilasari 

Instansi  
Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan 

Keperawatan 

Lokasi Pemberian 

Asuhan Keperawatan 
Wilayah Kerja Puskesmas IV Denpasar Selatan  

Sumber Pendanaan Swadana 

 

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk meningkatkan 

kenyamanan ibu akibat payudara bengkak. Jumlah pasien sebanyak 1 orang dengan 

syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu Ibu post partum yang bersedia dijadikan 

subjek penelitian serta menandatangani inform consent saat pengambilan data, ibu 

post partum yang mengeluh tidak nyaman dan tampak meringis akibat 

pembengkakan pada payudara, ibu post partum yang mengalami masalah payudara 

bengkak, payudara terasa penuh dan tegang, nyeri terus-menerus serta memenuhi 

kriteria eksklusi  Ibu post partum dengan komplikasi/ada penyakit tambahan post 

partum sehingga membutuhkan perawatan yang intensif, Ibu post partum dengan 
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kelainan payudara, misalnya mastektomi, bayi meninggal. Asuhan keperawatan ini 

diberikan selama lima hari dengan lima kali pertemuan.  

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 ibu/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela. 

ibu/saudari dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau 

menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa 

ada sanksi. Keputusan ibu/saudari 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, 

ibu/saudari diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan setelah Penjelasan 

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

ibu/saudari benar-benar memahami tentang pemberian asuhan keperawatan ini. 

ibu/saudari akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.  

 Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat 

perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan ibu/saudari untuk 

kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan 

keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada ibu/saudari. Jika ada pertanyaan 

yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan hubungi 

pemberi asuhan keperawatan:  Ni Kadek Kardina Febrilasari dengan nomor HP 

0881038087040.  
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanya bila  

• Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil 

keputusan, tetapi tidak dapat membaca/tidak dapat berbicara atau buta.  

• Wali dari pasien pemberian asuhan keperawatan tidak dapat 

membaca/tidak dapat berbicara atau buta. 

Catatan: 

Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, 

tidak boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.  

Saksi:  

Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan 

dengan benar dan dimengerti oleh pasien  asuhan keperawatan atau walinya dan 

persetujuan untuk menjadi pasien  asuhan keperwatan diberikan secara 

sukarela.  

 

 

 

Tanda Tangan dan Nama Saksi 

 

 

 

Tanggal      

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini 

dibiarkan kosong).  
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Lampiran 9 Surat Izin Pengambilan Data  
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Lampiran 10 Surat Izin Pengambilan Kasus 
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Lampiran 11 Surat Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kota Denpasar 
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Lampiran 12 Surat Bukti Pengambilan Kasus di Puskesmas  
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Lampiran 13 Standar Operasional Prosedur Kompres Hangat Payudara  

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

KOMPRES HANGAT PAYUDARA 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR KOMPRES HANGAT 

Pengertian  Kompres hangat merupakan pemberian rasa nyaman 

atau hangat pada daerah payudara dengan 

menggunakan cairan atau alat yang dapat 

menimbulkan rasa nyaman atau hangat pada bagian 

payudara yang mengalami nyeri.  

Tujuan  Meredakan nyeri payudara dengan memperlancar 

aliran darah, merangsang sirkulasi dengan mendilatasi 

pembuluh-pembuluh darah, dan memberikan 

kehangatan serta kenyamanan selain itu juga dapat 

meredakan bengkak.  

Indikasi Ibu yang mengalami ketidaknyamanan pada payudara 

atau bagian tubuh yang mengalami nyeri 

Persiapan pasien 1. Berikan salam, perkenalan diri dan identifikasi 

klien dengan memeriksa identitas klien dengan 

cermat. 

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan 

dilakukan, berikan kesempatan kepada klien untuk 

bertanya. 

3. Siapkan peralatan yang diperlukan. 

4. Atur ventilasi dan sirkulasi udara yang baik. 

5. Atur posisi klien hingga merasa nyaman. 

Persiapan Alat 1. Air hangat  

2. Waslap  

3. Ember kecil  

4. Handscoon  

5. Sabun cuci tangan  

6. Tissue  
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Tahap Kerja  1. Cuci tangan. 

2. Siapkan alat 

3. Sapa ibu dan Jelaskan prosedur 

4. Mengatur posisi nyaman pasien 

5. Meminta pasien membuka pakain atas dan BH-

nya 

6. Menyelimuti tubuh bagian atas pasien dengan 

handuk mandi  

7. Mengompres payudara dengan meletakkan waslap 

yang sudah direndam di air hangat pada payudara 

8. Lakukan secara berulang selama 15-20 menit 

9. Memasang Kembali pakaian atas dan BH pasien 

10. Menganjurkan ibu duduk nyaman dengan 

bersandar di kursi 

11. Menyarankan ibu menyusui sesering mungkin, 

setiap 2-3 jam.  

12. Membereskan alat-alat 

13. Mencuci tangan dengan air bersih mengalir dan 

sabun 

14. Melakukan pendokumentasian 

Evaluasi  1. Evaluasi hasil yang dicapai (penurunan entensitas 

nyeri dan bengkak)  

2. Kontrak pertemuan selanjutnya  

Dokumentasi  1. Tanggal dan jam dilakukan tindakan  

2. Nama tindakan  

3. Respon pasien selama tindakan  

4. Nama dan paraf perawat 

Sumber : (Minarti, Luthfiyah, & Suwito, 2025) 
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Lampiran 14 Standar Operasional Prosedur Relaksasi Napas Dalam 

SOP RELAKSASI NAPAS DALAM 

SOP Tindakan Keperawatan 

Relaksasi Napas Dalam 

Pengertian Teknik relaksasi napas dalam merupakan suatu bentuk 

asuhan keperaatan yang dalam hal ini perawat 

mengajarkan pasien bagaimana cara melakukan napas 

dalam, napas lambat, dan bagaiamana menghembuskan 

napas secara perlahan  

Tujuan Untuk mengurangi ketegangan otot, kecemasan sehingga 

mencegah bertambahnya stimulasi nyeri 

Indikasi Pasien yang mengalami nyeri 

Persiapan  1. Sarung tangan bersih, jika perlu  

2. Kursi dengan sandaran, jika perlu  

3. Bantal  

Prosedur  Tahap Interaksi  

1. Menyiapkan runagan yang tenang dan kondusif  

2. Mencuci tangan 6 langkah  

Tahap Orientasi  

1. Mengucapkan salam terapeutik  

2. Memperkenalkan diri  

3. Identifikasi pasien minimal dengan dua identitas  

4. Mananyakan keluhan pasien  

5. Menjelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur  

6. Melakukan kontrak waktu  

7. Memberikan kesempatan kepada pasien untuk 

bertanya  

Tahap Kerja  

1. Tempatkan pasien di tempat yang tenang dan nyaman  

2. Ciptakan lingkungn yang tenang dan tanpa gangguan 

pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika 

memungkinkan 
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3. Cobalah untuk tenang dan santai  

4. Duduk atau berdiri, menegakkan punggung, dan 

sedikit mengangkat dagu  

5. Di awal Latihan letakkan telapak tangan kiri diatas 

perut dan tangan kanan bersentuhan diatas tangan kiri 

sedikit di bawah diafragma  

6. Tarik napas melalui hidung secara perlahan-lahan 

sampai ke perut, rasakan tangan kiri tarangkat seolah-

olah perut mengembang seperti balon  

7. Tahan napas selama 3 detik  

8. Lalu hembuskan secara perlahan melalui hidung, 

rasakan seolah-olah jari-jari tangan terlipat satu sama 

lain karena dada dan lambung membentuk sebuah 

celah  

9. Lakukan secara berulang-ulang  

Tahap Terminasi  

1. Monitor respon pasien selama dilakukan prosedur  

2. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan  

3. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah  

Dokumentasi Dokumentasi prosedur yang telah dilakukan dan respon 

pasien. 

Sumber : (Tim Pokja Pedoman SPO DPP PPNI, 2021) 
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Lampiran 15 Skala Nyeri 

SKALA NYERI NUMERIC RATING SCALE 

Numerik Rating Scale (NRS) adalah alat ukur tingkat nyeri dimana cara 

penilaian dengan meminta pasien untuk menilai rasa nyeri yang dirasakan sesuai 

dengan level/tingkatan rasa nyerinya.  

 

Keterangan :  

1. Skala 0 : Tidak nyeri  

2. Skala 1-3 Nyeri ringan, secara objektif pasien dapat berkomunikasi dengan baik 

3. Skala 4-6 Nyeri sedang, secara objektif pasien mendesis, menyeringai, dapat 

menunjukkan lokasi nyeri, dapat mendeskripsikan, dan dapat mengikuti 

perintah dengan baik. 

4. Skala 7-9 Nyeri berat, secara objektif pasien terkadang tidak dapat mengikuti 

perintah tetapi masih bisa merespon terhadap tidakan, dapat menunjukkan 

lokasi nyeri, tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat diatasi dengan alih 

posisi nafas Panjang dan distraksi 

5. Skala 10 : Nyeri sangat berat, pasien sudah tidak mampu lagi berkomunikasi 

dengan baik (Rejeki, 2020).  
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Lampiran 16 Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 17 Turnitin  
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Lampiran 18 Validasi Bimbingan  
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Lampiran 19 Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 20 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 

 


