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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Lembar Asuhan Keperawatan Ibu seksio sesarea 

FROM PENGKAJIAN IBU SEKSIO SESAREA 

 

I. PENGKAJIAN  

A.  IDENTITAS PASIEN    PENANGGUNG/ SUAMI  
Nama  : ............  Nama   : ...................  

Umur   : ............  Umur   : ……………  

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

Pekerjaan  : ............  Pekerjaan  : …................   

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

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

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

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

No. CM  : ............    

Tangal MRS  : ............    

Tanggal Pengkajian : ............  

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

  

B. ALASAN DIRAWAT   

1. Alasan MRS  

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

2.   Keluhan saat dikaji  

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

C. RIWAYAT MASUK RUMAH SAKIT  

Keluhan Utama (saat MRS dan sekarang)  

Riwayat persalinan sekarang (kala I-IV)  

  

Keadaan bayi sekarang   

BB  ..............................    Lingkar  kepala...................... 

Lingkar dada.......................  Lingkar perut.............................. 

dll.......................................   

D. RIWAYAT OBSTERTRI DAN GINOKOLOGI  

a. Riwayat Menstruasi :  

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

....................  Lamanya  : .....................................  

Keluhan  : ....................  



63 
 

b. Riwayat Pernikahan :  

Menikah  : ....................kali  Lama     : ................. tahun.  

  

c. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu : 

  

Anak ke  Kehamilan   Persalinan  Komplikasi nifas  A nak   

No  Tahun  Umur 

kehamilan  

Penyulit  Jenis  Penolong  Penyulit   Laserasi   Infeksi   Pedarahan  Jenis 

kelamin  

BB  Pb 

  

  

                        

  

d. Riwayat Keluarga Berencana :  

Akseptor KB   : jenis ..............    Lama : ..................  

Masalah     : .......................  

Rencana KB   : ......................  

  

E. POLA KEBUTUHAN SEHARI-HARI  

1. Bernafas       :  

 

 

2. Nutrisi (makan/minum)  :  

 

 

3. Eliminasi      :  

 

 

4. Gerak Badan     :  

 

 

5. Istrirahat tidur     :  

 

 

 

6. Berpakaian      :  
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7. Rasa Nyaman     :  

 

 

 

8. Kebersihan Diri    :  

 

 

9. Rasa Aman     :  

 

 

10. Pola Komunikasi/Hubungan Dengan Orang Lain  :  

 

 

11. Ibadah       :  

12. Produktivitas     :  

13. Rekreasi      :  

14. Kebutuhan belajar  

E. PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan umum  

  :  

- GCS      : ......................................  

- Tingkat kesadaran  : ......................................  

- Tanda-tanda fital  : TD .............    N      ..............    RR ..............    T 

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

- BB      

Head toe toe :  

 Kepala  

: ...................    TB : ...............    LILA : ........  

wajah  : ........................................................................   
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Pucat       (     )  

Cloasma      (     )  

sklera  : ........................................................................   

konjungtiva :  : ........................................................................   

pembesaran limphe node   :.................................................................  

pembesaran kelenjar tiroid : .................................................................   

telinga              : ………………………………………  

  

 Dada   

 Payudara   

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

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

 Pengeluaran ASI    : ………………..  

 Jantung      : ……….      Paru:  …………..  

  

Abdomen    : o Linea     : .................. ...................       

Striae : ....................  

Luka SC.............................................................. o 

Bising usus  : .................    o TFU    : 

...................................... o Kontraksi   : 

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

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

Genetalia     

o Kebersihan  : ......................................  

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

Perineum dan anus       

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

approximate)  

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

Ekstremitas    :  

Atas      : ......................................  

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

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

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

Bawah       
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Oedema    : ......................................  

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

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

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

 

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

  

F. DATA PENUNJANG  

• Pemeriksaan Laboratorium  :   

• Pemeriksaan radiologik   :  

  

G. DIAGNOSA MEDIS  

  

H. PENGOBATAN  

  

I ANALISA DATA  

DATA  ETIOLOGI  MASALAH  

DS :  

DO :  

    

  

Diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas :  

1. 

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

2. 

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

.....  

3. ........................................  

  

I RENCANA KEPERAWATAN  

No  Tgl / 

jam  

Diagnosa  Rencana Keperawatan  

Tujuan  Intervensi  Rasional  
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IV. IMPLEMENTASI  

Tgl/Jam  No.Dx  Implementasi  Evaluasi 

Proses  

Paraf/Nama  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        

  

V. EVALUASI  

  

 

 

 

Tgl/Jam  No Dx  Evaluasi Hasil  

   S :  

O :  

A :  

P :  
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Lampiran 2 Implementasi pada pasien dengan risiko infeksi  

akibat  seksio sesarea 2025 

  

No Tan

ggal

/ 

Jam 

No.Dx Implementasi Evaluasi proses Paraf

/Nam

a 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

1.  07/4

/ 

2025

, 

14. 

00 

Wita 

D.0142 Hari 1 

 (Dirumah Sakit) 

a. Melakukan 

infoment consent 

DS :  

Pasien mengatakan 

setuju  

 

DO :  

 Pasien tampak 

kooperatif 

Ayu 

suyan 

 

 

 14. 

15 

Wita 

 a.  Mematau TTV 

pasien  

TD : 105/67 

mmHg 

N : 85 x/menit 

RR : 18  x/menit 

S : 36,8 °c 

SpO2 : 97 % 

TFU  : Masih 

teraba 2 jari 

dibawah 

pusat 

3. Memantau luka 

operasi dan 

mobilisasi pasien 

4. Menanyakan 

pengeluaran asi 
 
 
 
 
 
 

DS :  

a. Pasien 

mengatakan 

merasa nyeri 

pada area luka 

skala nyerinya 

yaitu 2 

b. pasien 

mengatakan 

belum bisa 

beraktivitas 

seperti 

berdiri,berjalan 

dan hanya bisa 

berbaring 

c. pasien 

mengatakan 

pengeluaran asi 

sedikit  

DO : 

a. Pasien tampak 

meringis 

b. mobilisasi pasien 

kurang karena 

luka oprasinya 

masih baru 

c. luka tidak 

tampak karena 

dibalut tetapi 

area luka tampak 

bersih dan tidak 

Ayu 

suyan 
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ada tanda – tanda 

infeksi. 

d. Pengeluaran asi 

tampak sedikit 

dan belum bisa 

menyusui dengan 

nyaman 

 14. 

30 

Wita 

 Memberikan obat  

kepada pasien  

a. Cefadroxil 500 

mg kapsul 

b. Vitamin 

A(retnol) 

200.000 IU 

kapsul 

c. Metilergometrin 

0.125 mg tab 

d. Paracetamol 500 

mg tab 

e. Tranexamic 

ACID 500 mg 

tab 

DS :  

Pasien mengatakan 

akan memium obat 

yang diberikan 

DO : 

Pasien tampak lemas 

dan pucat 

Ayu 

suyan 

 

2.  08/4

/202

5 

13. 

00 

Wita 

D.0142 Hari 2 

(Dirumah Sakit) 

 

a. Mematau TTV 

pasien  

TD : 110/70 

mmHg 

N : 85 x/menit 

RR : 18  x/menit 

S : 36,8 °c 

SpO2 : 97 % 

TFU  : Masih 

teraba 2 jari 

di bawah 

pusat 

b. Memantau 

mobilisasi pasien 

c. Memonitor 

pengeluaran asi 

 

DS : 

a. Pasien 

mengatakan 

masih merasa 

nyeri pada area 

luka  

b. pasien 

mengatakan 

sudah bisa 

sedikit 

beraktivitas 

seperti duduk 

tetapi belum bisa 

terlalu lama. 

DO: 

a. Pasien tampak 

masih lemas 

b. Pasien tampak 

sudah bisa 

melakukan 

mobilisasi walau 

hanya duduk dan 

belum bisa 

melakukan 

aktivitas berat 

seperti berdiri 

Ayu 

suyan 
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dan berjalan. 

c. Pengeluaran asi 

pasien tampak 

ada tetapi masih 

sedikit dan bisa 

menyusui walau 

masih belum 

nyaman  

 13. 

20 

Wita 

 Memonitor tanda 

gejala infeksi pada 

luka seksio sesarea 

DS : Pasien 

mengatakan tidak 

mengetahui tanda-

tanda infeksi 

DO : Luka tidak 

tampak karena 

terbalut tapi area 

balutan bersih dan 

tidak ada tanda – 

tanda infeksi 

 

 

Ayu 

suyan 

 

 13. 

30 

Wita 

 Menjelaskan tanda 

dan gejala 

infeksi,ajarkan cara 

mencuci tangan 

dengan benar  

DS :  

Pasien melaksanakan 

tindakan yang telah 

diajarkan 

DO :  

 Pasien tampak 

mengerti dan 

kooperatif 

Ayu 

suyan 

 

3.  09/4

/202

5 

08. 

00 

Wita 

D.0142 Hari 3 

 (Dirumah Sakit) 

a. Memonitor TTV 

Pasien  

TD : 115/70 

mmHg 

N : 90 x/menit 

RR : 20 x/menit 

S : 36,5 °c 

SpO2 : 99 % 

TFU : Masih 

teraba 

b. Membantu 

Melakukan 

perawatan luka 

dan Memantau 

luka oprasi 

c. Edukasi     

mobilisasi pasien 

d. Memonitor 

DS :  

a. pasien 

mengatakan 

nyeri berkurang 

b. Sudah bisa 

duduk sambil 

menyusui 

c. Sudah bisa 

berdiri dan 

berjalan tetapi 

belum bisa 

berjalan jauh dan 

mengatakan 

belum bisa 

melakukan 

aktivitas berat. 

d. Pasien 

mengatakan 

pengeluaran asi 

sudah lancar dan 

Ayu 

suyan 
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Pengeluaran asi  

 

sudah bisa 

menyusui dengan 

nyaman 

DO: 

a. Area luka 

tampak bersih 

dan  tidak ada 

tanda – tanda 

infeksi. 

b. mobilisasi sudah 

membaik pasien 

tampak sudah 

bisa duduksambil 

menyusui dan 

mengganti baju 

bayinya. 

c. Pasien tampak 

sudah bisa 

menyusui dengan 

baik. 

 09. 

35 

Wita 

 Memberikan obat  

kepada pasien   

a. Cefadroxil 500 

mg kapsul 

b. Vitamin 

A(retnol) 

200.000 IU 

kapsul 

c. Metilergometrin 

0.125 mg tab 

d. Paracetamol 500 

mg tab 

e. Tranexamic 

ACID 500 mg 

tab 

 

DS :  

Pasien mengatakan 

akan meminum obat 

yang diberikan  

DO : 

Pasien tampak 

kooperatif 

Ayu 

suyan 

 

4.  10/4

/202

5 

11. 

00 

Wita 

D.0142 Hari 4 

(Dirumah Pasien) 

 

a. Memonitor TTV 

Pasien  

TD : 

115/70mmHg  

N : 90 x / mnit  

S: 36,0 
O
C 

RR : 20 x/mnt 

TFU : Masih 

teraba 2 jari di 

DS : 

a. pasien 

mengatakan 

keadaannya 

sudah membaik  

selama dirumah 

namun kadang 

merasa nyeri 

pada area luka 

tetapi setelah 

meminum obat 

yang diberikan di 

Ayu 

suyan 
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bawah pusat 

b. Menanyakan 

keadaan pasien 

selama dirumah  

c. Menanyakan 

Pengeluaran asi 

dan kenyamanan 

menyusui 

 

rumah sakit nyeri 

berkurang 

b. pasien 

mengatakan 

belum bisa 

melakukan 

aktivitas berat 

c. pasien mengatan 

pengeluaran asi 

lancar dan tidak 

ada masalah 

dalam menyusui 

DO: 

a. Pasien tampak 

sudah membaik 

b. Pasien tampak 

belum bisa 

melakukan 

aktivitas berat 

seperti berjalan 

jauh, berdiri 

terlalu lama dan 

melakukan 

pekerjaan rumah 

tangga 

c. Pasien tampak 

menyusui dengan 

baik dan tidak 

ada masalah 

dalam menyusui 

5.  11/4

/202

5 

13. 

00 

Wita 

D.0142 Hari 5 

(Dirumah Pasien) 

 

Memonitor TTV 

Pasien  

TD : 

120/70mmHg  

N : 90 x / mnit  

S: 36,0 
O
C 

RR : 20 x/mnt 

TFU : Masih 

teraba 2 jari di 

bawah pusat 

 

DS : 

a. Pasien 

mengatakan 

keadaannya 

sudah membaik   

b. DO: 

a. Pasien tampak 

sudah membaik 

b. Pasien tampak 

belum bisa 

melakukan 

aktivitas berat 

seperti berjalan 

jauh, berdiri 

terlalu lama dan 

melakukan 

pekerjaan rumah 

tangga 

Ayu 

suyan 
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 13. 

15 

Wita 

 Memonitor apakah 

ada tanda – tanda 

infeksi 

DS : Pasien 

mengatakan tidak 

tidak mengetahui 

tanda-tanda infeksi 

DO: 

Luka tidak tampak 

karena terbalut tapi 

area balutan bersih 

dan tidak ada tanda – 

tanda infeksi 

 

Ayu 

suyan 

 

6.  12/4

/202

5 

13. 

30 

Wita 

 Hari 6 

(Dirumah Pasien) 

 

a. Memonitor TTV 

Pasien  

TD : 120/70 

mmHg 

 N : 80x/menit 

 RR : 20 x/menit 

S : 36,0 °c 

TFU : Masih 

teraba 2 jari di 

bawah pusat 
b. Memantau 

keadaan pasien 

c. Memantau luka 

oprasi dan 

mobilisasi pasien 

d. Memonitor 

pengeluaran asi 

DS : 

a. pasien 

mengatakan 

keadaannya baik-

baik saja sudah 

jarang merasa 

nyeri pada area 

luka operasi  

b. pasien 

mengatakan 

sudah bisa 

melakukan 

aktivitas rumah 

walau masih 

sedikit 

c. pasien 

mengatakan 

pengeluaran asi 

msih lancar sama 

seperti kemarin 

DO: 

a. Pasien tampak 

baik-baik saja 

b. Pasien tampak 

tidak ada 

keluhan pada 

area luka operasi 

dan luka tidak 

terlihat karena 

terbalut tetapi 

area luka tampak 

bersih tidak ada 

tanda-tanda 

infeksi seperti 

:kemerahan, bau 

tidah enak dan 

area luka kering. 

Ayu 

suyan 
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c. Pasien tampak 

bisa melakukan 

aktivitas  seperti 

berjalan dan 

berdiri  

d. Asi pasien 

tampak lancar 

dan tidak 

terdapat masalah 

 14. 

00 

Wita 

 a. Mengobservasi 

keluhan pasien 

b. Mengingatkan 

pasien untuk 

tetap menjaga 

area luka dan 

mengingatkan 

untuk kontrol 

DS :  

a. Pasien 

mengatakan 

sudah merasa 

baik 

b. Pasien 

mengatakan 

tidak memiliki 

keluhan saat ini 

c. Pasien 

mengatakan akan 

menjaga area 

luka dan 

melakukan 

kontrol sesuai 

waktu yang 

ditentukan 

DO : 

a. Pasien tampak 

sudah membaik 

b. Pasien tampak 

kooperatif 

Ayu 

suyan 
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Lampiran 3 Jadwal Kegiatan Karya Tulis Ilmiah 

 

JADWAL KEGIATAN 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.A DENGAN 

 RISIKO INFEKSI  AKIBAT SEKSIO SESAREA 

DI RUANG TUNJUNG RSUD BALI MANDARA 

TAHUN 2025 
 

 

 

 

 

 

 

 

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 Menyusu
n laporan 
kasus 

                    

7 Ujian 

lapora

n 
kasus 

                    

8 Perbaikan 
laporan 
kasus 
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Lampiran 4 Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.A DENGAN RISIKO 

 INFEKSI AKIBAT SEKSIO SESAREA DI RUANG  

TUNJUNG RSUD BALI MANDARA 

TAHUN 2025 

 

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. 100.000,00 

Rp. - 

Rp. 120.000,00 

Rp. 150.000,00 

Rp. 36.000,00 

Rp. 35.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Transportasi penulis 

b. Print lembar persetujuan 

c. Print kuisioner 

d. Biaya tidak terduga 

 

Rp. 150.000,00 

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. 170.000,00 

Rp. 230.000,00 

Rp. 150.000,00 

Rp. 50.000,00 

Rp. 100.000,00 

Jumlah Rp. 1.401.000,00 

 

 

 

 



77 
 

Lampiran 5 Lembar Permohonan Menjadi Pasien 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 
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82 
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Lampiran  6 Lembar izin pengambilan data 
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Lampiran 7 Surat Balasan Permohonan Izin Pengambilan Data 
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Lampiran 8  Surat Izin Pengambilan Kasus 
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Lampiran 9 Surat Balasan Permohonan Izin Pengambilan Kasus 

 

 

 

 

 

 

 



87 
 

Lampiran 10  Surat Bukti Keterangan Melaksanakan Penelitian 
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Lampiran 11 Hasil Toefel 
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Lampiran 12 Standar Operasional Prosedur Perawatan Luka 

 

 POLITEKNIK KESEHATAN 

DENPASAR JURUSAN 

KEPERAWATAN 

STANDAR PROSEDUR 

OPERASIONAL (SPO) 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

 

MELAKUKAN PERAWATAN LUKA 

Pengertian Penanganan  luka yang terdiri atas membersihkan 

luka, menutup, dan membalut luka sehingga dapat 

membantu proses penyembuhan luka 

Tujuan 1. Menjaga luka dari trauma 
2. Imobilisasi luka 

3. Mencegah perdarahan 

4. Mencegah kontaminasi oleh kuman 

5. Mengabsorbsi drainase 
6. Meningkatkan kenyamanan fisik dan psikologi 

Prosedur : 

Persiapanalat 

1. Seperangkat set perawatan luka steril 
2. Sarung tangan steril 

3. Balutan kassa dan kassa steril 

4. Lidi kapas 

5. Larutan pembersih yang diresepkan (NaCl 0,9%, betadin) 

6. Gunting perban / plester 

7. Sarung tangan sekali pakai 

8. Plester, pengikat, atau balutan sesuai kebutuhan 

9. Bengkok 

10. Perlak pengalas 

11. Kantong untuk sampah 

12. Korentang steril 
13. Duk lubang steril 

Preinteraksi 1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien 
2. Cuci tangan 
3. Siapkan alat yang diperlukan 

Tahap Orientasi 1. Beri salam dan perkenalkan diri 
2. Identifikasi pasien: tanyakan nama, tanggal lahir, alamat 

(minimal 2 item). Cocokkan dengan gelang identitas 

3. Tanyakan kondisi/keluhan pasien 

4. Jelaskan tujuan, prosedur, lama tindakan, dan hal 

yang perlu dilakukan pasien 

5. Berikan kesempatan pasien/keluarga bertanya sebelum 

kegiatan dilakukan 
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Tahap Kerja 1. Jaga privasi pasien 
2. Buka pakaian yang menutupi luka dan berikan pengalas 

luka 

3. Buka kantong plastik luka dan tempatkan dekat area 

kerja, dam dekatkan bengkok 

4. Cuci tangan 

5. Pasang gown/skort, masker, goggles, dan sarung tangan 

sekali pakai 

Lepaskan plester, tarik perlahan secara paralel dari 
kulit ke arah balutan. Bila perlu berikan NS untuk 
membasahi plester sehinggamemudahkan pembukaan 
plester 

7. Buka balutan yang lama secara perlahan. Observasi 

karakter dan jumlah drainase pada balutan dan 

penampakan luka 

8. Buang balutan yang kotor ke kantong plastik. Buka 

sarung tangan sekali pakai ke kantung plastik. Hindari 

pasien untuk melihat balutan lama karena mengurangi 

nafsu makan dan membuat pasien cemas 

9. Buka set dressing steril, keluarkan kom kecil dari set 

10. Tuangkan NS steril pada kom kecil 

11. Gunakan sarung tangan steril, siapkan kasa lembab 

12. Inspeksi luka; warna dasar luka (merah, kuning, hitam), 

bau dan eksudat. Ukur luas dan dalamnya luka. 

Perhatikan juga kulit sekitar luka 

13. Pasang duk lubang steril 

14. Bersihkan area luka dan eksudat dengan kasa basah 

secara perlahan. Gunakan teknik dari luka yang sedikit 

tekontaminasi ke daerah paling terkontaminasi. 

15. Apabila dibutuhkn, lakukan nekrotomi jika masih ada 

jaringan nekrosis (gunakan pinset sirurgis, dan gunting 

jaringan) 

16. Bersihkan luka dari sisa-sisa jaringan nekrosis dan 

keringkan luka dengan kassa kering 

17. Pasang kassa steril yang telah dibasahi dengan NaCL 

0,9%, diikuti dengan kassa kering pada luka 

18. Gunakan plester di atas balutan,fiksasi dengan ikatan atau 

balutan 

19. Angkat duk lubang steril 

20. Buka sarung tangan dan buang di kantong plastik 

6. Berikan pasien posisi yang nyaman 
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Terminasi 
 

1. Evaluasi perasaan pasien, simpulkan hasil kegiatan, 

berikan umpan balik positif 

2. Kontrak pertemuan selanjutnya 

3. Bereskan alat-alat 
4. Cuci tangan 

Dokumentasi 1. Dokumentasikan tindakan yang dilakukan; 
2. Catat warna dasar luka, warna eksudat, jumlah eksudat, 

bau luka, luas, dan kedalaman luka 

3. Catat balutan yang dipakai 
4. Catat waktu penggantian balutan. Bila perlu tuliskan pada 

plester 
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Lampiran 13 Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 14 Bukti validasi bimbingan 
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Lampiran 15 Surat pernyataan persetujuan publikasi repository 

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

 

 
 

 



98 
 

Lampiran 16 Bukti Turnitin 
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Lampiran 17 Lampiran Bukti Penyelesaian Administrasi 

 

 


