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Lampiran 1 Lembar Asuhan Keperawatan Ibu Post Partum  

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.................. 

DENGAN......................................... DI RUANG RAWAT INAP 

TANGGAL ……… 

1. . 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.......................................   
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D. RIWAYAT OBSTERTRI DAN GINOKOLOGI  

a. Riwayat Menstruasi :  

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

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

• Keluhan  : ....................  

b. Riwayat Pernikahan :  

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

  

c. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu :  

Anak ke  Kehamilan   Persalinan  Komplikasi nifas  A nak   

No  Tahu

n  
Umu

r 

keha

milan  

Penyulit  Je

nis  
Penolo

ng  
Penyul

it   
Lasera

si   
Infeksi   Pedara

han  
Jenis 

kela

min  

BB  P 

  

  

                        

  

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      :  

 

7. Rasa Nyaman     :  
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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  : ........................................................................   

Pucat       (     )  

Cloasma      (     )  

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

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

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

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

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

  

 Dada   

 Payudara   

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

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

 Pengeluaran ASI    : ………………..  

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

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

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

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

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

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

  

F. DATA PENUNJANG  

• Pemeriksaan Laboratorium  :   

• Pemeriksaan radiologik   :  

  

G. DIAGNOSA MEDIS  

  

H. PENGOBATAN  
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I ANALISA DATA  

DATA  ETIOLOGI  MASALAH  

DS :  

DO :  

    

  

2. Diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas :  

1. 

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

.. 2. 

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

..  

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

3.   RENCANA KEPERAWATAN  

No  Tgl / 

jam  

Diagnosa  Rencana Keperawatan  

Tujuan  Intervensi  Rasional  
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4. IMPLEMENTASI  

Tgl/Jam  No.Dx  Implementasi  Evaluasi 

Proses  

Paraf/Nama  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        

 

5. EVALUASI  

  

 

 

  

Tgl/Jam  No Dx  Evaluasi Hasil  

  S :  

O :  

A :  

P : 
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Lampiran 2 Jadwal Kegiatan Karya Tulis Ilmiah  

 

No Kegiatan  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 

lokasi 

pengambilan 

kasus dan 

melengkapi 

bab 1-3  

                    

2 Identifikasi 

lokasi 

pengambilan 

kasus  

                    

3 Membawa 

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 3 Anggaran Biaya Penelitian  

NO  KETERANGAN  BIAYA  

A Tahap persiapan   

 1. Penyusunan laporan kasus  

a. Print hitam putih 78 x Rp.300,00  

b. Print warna 10 x Rp 2.000,00 

c. Map 2 x Rp. 3.000,00 

d. Klip 10 x Rp.2.000,00  

 

a. Rp.23.400,00 

b. Rp.20.000,00 

c. Rp. 6.000,00 

d. Rp 20.000,00  

 2. Revisi laporan kasus  

a. Fotocopy proposal 312 x Rp.300,00  

b. Print warna 10 x Rp 2.000,00 

c. Map 2 x Rp. 3.000,00  

d. Klip 10 x Rp.2.000,00 

     

a. Rp.93.600,00 

b. Rp.20.000,00 

c. Rp. 6.000,00 

d. Rp 20.000,00 

B  Tahap pelaksanaan   

 Pengadaan lembar pengumpulan data  12.200,00 

C  Tahap akhir   

 1. Penyusunan laporan kasus  

a. Print hitam putih 312 x Rp.300,00  

b. Print warna 10 x Rp 2.000,00 

c. Map 2 x Rp. 3.000,00 

d. Klip 10 x Rp.2.000,00 

 

a. Rp.93.400,00 

b. Rp.20.000,00 

c. Rp. 6.000,00 

d. Rp 20.000,00 

 2. Pengadaan laporan kasus  

a. Print hitam putih 78 x Rp.300,00  

b. Print warna 10 x Rp 2.000,00 

c. Fotocopy 2 x Rp. 2.000,00 

d. Map 2 x Rp. 3.000,00 

e. Klip 10 x Rp.2.000,00 

 

a. Rp.23.400,00 

b. Rp.20.000,00 

c. Rp.3.600,00 

d. Rp. 6.000,00 

e. Rp 20.000,00 

 3. Revisi laporan   

a. Print hitam putih 156 x Rp.300,00  

b. Print warna 10 x Rp 2.000,00 

c. Fotocopy 2 x Rp. 2.000,00 

d. Map 2 x Rp. 3.000,00 

e. Klip 10 x Rp.2.000,00 

 

a. Rp.46.800,00 

b. Rp.20.000,00 

c. Rp.3.600,00 

d. Rp. 6.000,00 

e. Rp 20.000,00 

Total biaya  Rp. 524.000,00 
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Lampiran 4 lembar permohonan menjadi pasien  

 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 

Kepada 

Yth. Saudara/Saudari Calon 

Pasien  

Di Puskesmas IV Denpasar 

Selatan  

Dengan hormat, 

Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan 

Keperawatan Pada Tn./Ny. M dengan risiko infeksi akibat luka episiotomi di 

Puskesmas IV Denpasar Selatan sebagai persyaratan untuk menyelesaikan 

Program Studi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan. Berkaitan dengan hal 

tersebut, saya mohon kesediaan saudara/saudari untuk menjadi pasien yang 

merupakan sumber informasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini. 

Informasi yang saudara/saudari berikan akan dijaga kerahasiaannya. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan  

terima kasih  

Denpasar, 19 maret 2025 

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

Yulika Trisna Sari  

NIM. P07120122013 
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SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN 

 

 

 

Yang bertanda tangan di bawah 

ini: Nama                       : Ny.M 

Tempat/Tanggal Lahir  : 

 

Pekerjaan                        :           

Alamat                            : 

 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian tindakan 

keperawatan yang dilakukan Yulika Trisna Sari Mahasiswa Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Prodi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Tn./Ny. 

M dengan risiko infeksi Akibat luka episiotomi di Puskesmas IV Denpasar Selatan Tahan 

2025.” Saya mengerti data tindakan keperawatan ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan data ini 

dijamin legal dan aman, serta semua data yang ada diberkas ini akan dicantumkan pada subjek 

asuhan keperawatan. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari manapun. 

Demikian pernyataan ini saya bauat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya 

Denpasar, 19 Maret 2025 

 

 

 

 

 

  (.………………………………………….) 
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PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) SEBAGAI PASIEN 

ASUHAN KEPERAWATAN 

Yang terhormat saudara/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. M Dengan 

Risiko Infeksi Akibat Luka Episiotomi di 

Puskesmas IV Denpasar Selatan Tahan 2025 

Pemberi 

Asuhan 

Keperawatan 

 

 Yulika Trisna Sari  

Instansi 
Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan 

Keperawatan 

Lokasi 

Pemberian 

Asuhan 

Keperawatan 

 

 

Puskesmas IV Denpasar Selatan  

Sumber 

Pendanaan 
Swadana 

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk mencegah infeksi dan 

mempercepat penyembuhan jaringan, serta mengurangi resiko infeksi.  Jumlah pasien 

asebanyak 1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu ibu post partum 

bersedia dijadikan subjek penelitian serta menandatagani inform conset saat 

pengambilan kasus, ibu dengan 6 jam post partum, ibu post partum yang mengalami 

luka episiotomi, ibu post partum dengan komplikasi janin terlalu besar, perineum kaku, 
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perineum tidak elastis, sehingga membutuhkan perawatan yang itensif. Ibu post 

partum yang berencana section caesarea. 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 saudara/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela. 

saudara/saudari dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau 

menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa ada 

sanksi. Keputusan saudara/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, 

saudara/saudari diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan setelah 

Penjelasan (Informed Consent) sebagai 

*Pasien Asuhan Keperawatan/*Wali’ setelah saudara/saudari benar-benar memahami 

tentang pemberian asuhan keperawatan ini. saudara/saudari akan diberi salinan 

persetujuan yang sudah ditanda tangani ini. 

Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat 

perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk 

kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan 



79 

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

yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan hubungi pemberi 

asuhan keperawatan: Yulika Trisna Sari dengan nomor HP 087837455709 

Tanda tangan Bapak/Ibu/Balita dibawah ini menunjukkan bahwa 

saudara/saudari 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan 

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

 

  
Tanda Tangan dan Nama 

 

 

 

 

 

 

Tanggal 
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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 

 

Tanggal 

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

 

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: 
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Lampiran 5 Lembar Izin Pengambilan Data  
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Lampiran 6 Surat Balasan Permohonan Izin Pengambilan Data  
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Lampiran 7 Surat Izin Pengambilan Kasus  
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Lampiran 8 Surat Balasan Pengambilan Kasus  
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Lampiran 9 Surat Bukti Keterangan Melaksanakan Penelitian  

 



86 

Lampiran 10 Hasil Toefel 
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Lampiran 11 Standar operasional prosedur perawatan luka perineum vulva hygiene 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL 

(SPO) LABORATORIUM KEPERAWATAN 
 

 

MEMELIHARA KEBERSIHAN VULVA DAN PERINEMUM 

Pengertian Memberikan tindakan pada vulva dan perineum untuk 

menjaga kebersihannya 

Tujuan Untuk mencegah terjadinya infeksi di daerah vulva, perineum, serta 

penyembuhan perineum/ luka jahitan pada perineum dan 

untuk memberikan rasa nyaman 

Prosedur : 

Persiapan alat 

1. Kapas disinfektan / kapas NaCl 

2. Pinset anatomi 

3. Botol cebok berisi air atau larutan PK 

4. Bengkok 

5. Pispot 

6. Sarung tangan 

7. Pengalas 

8. Celana Dalam 

9. Pembalut 

10. Selimut mandi 

Preinteraksi 1. Cek kelengkapan alat dan keadaan ibu 

 Tahap Orientasi 1. Beri salam, panggil klien dan memperkenalkan diri 

(untuk pertemuan pertama ) 

2. Menanyakan keluhan / kondisi klien 

3. Jelaskan tujuan tindakan 

4. Jelaskan tindakan dan prosedur yang akan dilakukan 

5. Berikan kesempatan kepada klien / keluarga bertanya 

sebelum kegiatan dilakukan 
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Tahap Kerja 1. Jaga privacy klien 

2. Tanyakan kesiapan ibu 

3. Mencuci tangan 

4. Alat – alat didekatkan ke pasien 

5. Memasang selimut mandi persegilima 

6. Memakai sarung tangan 

7. Pakaian bawah dikeataskan atau dibuka 

8. Alas dan pispot dipasang dibawah bokong 

9. Anjurkan ibu BAK jika ingin 

10. Tangan kiri membuka vulva dg kapas desinfektan, tangan 

kanan menyiram dg air atau larutan PK 

11. Kapas desinfektan diambil dengan pinset anatomi lalu 

bersihkan vulva dari atas ke bawah, kapas kotor dibuang ke 

dalam bengkok, lakukan sampai bersih 

12. Nilai keadaan vulva dan perineum 
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Lampiran 12 Data Validasi Dosen 
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Lampiran 13 Dokumentasi Kegiatan 

DOKUMENTASI KEGIATAN  

PENELITIAN  

Pada tanggal 20 

maret 2025  

melakukan 

Tindakan sesuai 

intervensi dan sop  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pada tanggal 21 

maret 2025 – 23 – 
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maret 2025  

observasi 

perkembangan 

luka dan keluhan 

pasien  

 
 

 

 

Pada tanggal 21 

maret 2025 – 23 – 

maret 2025  

observasi 

perkembangan 

luka dan keluhan 

pasien 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

Lampiran 14 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Respository 
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Lampiran 15 Lembar Hasil Turnitin  
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Lampiran 16 Bukti Penyelesaian Administrasi  

  

 


