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LAMPIRAN  

 

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

 

No 

 

 

Kegiatan 

Waktu 

Februari  

2026 

Maret 

2026 

April  

2026 

Mei 

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

1 Penyusunan 

judul dan 

lokasi 

pengambilan 

kasus dan 

melengkapi 

Bab 1-2 

                

2 Pengurusan 

izin penelitian 

                

3 Pengumpulan 

data 

                

4 Melakukan 

Askep 

                

5 Penyusunan 

laporan 

                

6 Sidang hasil 

penelitian 

                

7 Revisi 

laporan 
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Biaya 

REALISASI ANGGARAN BIAYA 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY.E DENGAN 

KETIDAKBERDAYAAN AKIBAT KANKER PAYUDARA 

 DI RUANG JEPUN RSUD BALI MANDARA TAHUN 2026 

No Keterangan Rincian Jumlah 

1 Tahap Persiapan 

 Print laporan kasus 500 lembar x Rp. 500,00 Rp. 250.000,00 

 Print berwarna 19 lembar x Rp. 1.000,00 Rp. 19.000,00 

 ATK laporan kasus 5 buah map x Rp. 2.000,00 Rp. 10.000,00 

 Materai 1 pcs x Rp.12.000,00 Rp. 12.000,00 

 Kuota internet 25 GB Rp. 50.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

 Print format pengkajian 

dan informed consent 

15 lembar x Rp. 500.00 Rp. 7.500,00 

 Handscoon 1 box Rp.50.000,00 

3 Tahap Akhir 

 Print laporan tugas akhir 5 rakap x Rp.83.000,00 Rp. 415.000,00 

 ATK laporan tugas akhir 4 buah map x Rp. 2.000,00 Rp. 8.000,00 

 Revisi laporan tugas 

akhir 

200 lembar x Rp.500,00 Rp. 100.000,00 

TOTAL Rp. 921.500,00 
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Lampiran 3 Surat Izin Pengambilan Data 
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Lampiran 4 Surat Balasan Izin Pengambilan Data 
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Lampiran 5 Surat Izin Pengambilan Kasus 
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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 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 
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Lampiran 9 Perencanaan Keperawatan 

 

Tabel 6.  

Perencanaan Keperawatan pada Pasien dengan  

Ketidakberdayaan Akibat Kanker Payudara 

 

Diagnosis 

Keperawatan  

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi 

Keperawatan  
Rasional  

 
(1) (2) (3) (4) 

Ketidakberdayaan 

(D.0092) 

berhubungan 

dengan program 

perawatan/pengoba

tan yang kompleks 

atau jangka panjang 

dibuktikan dengan 

menyatakan frustasi 

atau tidak mampu 

melaksanakan 

aktivitas 

sebelumnya, 

bergantung pada 

orang lain, merasa 

diasingkan, 

menyatakan 

keraguan tentang 

kinerja peran, 

menyatakan kurang 

kontrol, 

menyatakan rasa 

malu, merasa 

tertekan (depresi), 

Keberdayaan 

(L.09071) 

 

Setelah dilakukan 

intervensi 

keperawatan 

selama 3 x 24 jam 

maka keberdayaan 

meningkat, dengan 

kriteria hasil: 

1. Verbalisasi 

mampu 

melaksanak

an aktivitas 

meningkat 

(5) 

2. Verbalisasi 

keyakinan 

tentang 

kinerja 

peran 

meningkat 

(5) 

Intervensi Utama 

 

Promosi Harapan 

(I.09307) 

 

Observasi 

1. Identifikasi 

harapan pasien 

dan keluarga 

dalam 

pencapaian 

hidup 

 

Terapeutik 

1. Sadarkan 

bahwa kondisi 

yang dialami 

memiliki nilai 

penting 

2. Pandu 

mengingat 

kembali 

kenangan yang 

menyenangkan 

Intervensi 

Utama 

 

Promosi 

Harapan 

(I.09307) 

 

Observasi 

1. Mengidentifi

kasi harapan 

membantu 

menentukan 

fokus 

intervensi 

dan 

meningkatka

n motivasi 

pasien. 

Terapeutik 

 

1. Membantu 

menemukan 

makna 

kondisi 
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(1) (2) (3) (4) 

tidak berpartisipasi 

dalam perawatan, 

dan pengasingan. 

3. Berpartisipa

si dalam 

perawatan 

meningkat 

(5) 

4. Verbalisasi 

frustasi 

menurun 

(5) 

5. Perasaan 

diasingkan 

menurun 

(5) 

6. Pernyataan 

rasa malu 

menurun 

(5) 

7. Perasaan 

tertekan 

(depresi) 

menurun 

(5) 

8. Pengasinga

n menurun 

(5) 

3. Libatkan 

pasien secara 

aktif dalam 

perawatan 

4. Kembangkan 

rencana 

perawatan 

yang 

melibatkan 

tingkat 

pencapaian 

tujuan 

sederhana 

sampai dengan 

kompleks 

5. Berikan 

kesempatan 

kepada pasien 

dan keluarga 

terlibat dengan 

dukungan 

kelompok 

6. Ciptakan 

lingkungan 

yang 

memudahkan 

mempraktikka

n kebutuhan 

spiritual 

 

 

meningkatka

n penerimaan 

diri. 

2. Mengingat 

pengalaman 

positif 

meningkatka

n emosi 

adaptif. 

3. Melibatkan 

pasien secara 

aktif 

meningkatka

n rasa 

kontrol. 

4. Menyusun 

tujuan 

bertahap 

meningkatka

n motivasi 

dan 

keberhasilan. 

5. Mengikutsert

akan dalam 

dukungan 

kelompok 

meningkatka

n koping 

adaptif. 

6. Memfasilitas

i kebutuhan 
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(1) (2) (3) (4) 

Edukasi 

1. Anjurkan 

mengungkapka

n perasaan 

terhadap 

kondisi dengan 

realistis 

2. Anjurkan 

mempertahank

an hubungan 

(mis. 

menyebutkan 

nama orang 

yang dicintai) 

3. Anjurkan 

mempertahank

an hubungan 

terapeutik 

dengan orang 

lain 

4. Latihan 

menyusun 

tujuan yang 

sesuai dengan 

harapan 

5. Latih cara 

mengembangk

an spiritual diri 

6. Latih cara 

mengenang 

dan menikmati 

spiritual 

meningkatka

n ketenangan 

batin. 

 

Edukasi 

 

1. Menganjurka

n ekspresi 

perasaan 

membantu 

menurunkan 

stres 

emosional. 

2. Mempertaha

nkan 

hubungan 

meningkatka

n dukungan 

sosial. 

3. Membangun 

hubungan 

terapeutik 

meningkatka

n rasa aman. 

4. Melatih 

penyusunan 

tujuan 

membantu 

memberi 

arah hidup. 



82 
 

(1) (2) (3) (4) 

masa lalu (mis. 

prestasi, 

pengalaman) 

 

Promosi Koping 

(I.09312) 

 

Observasi 

1. Identifikasi 

kegiatan 

jangka pendek 

dan panjang 

sesuai tujuan 

2. Identifikasi 

kemampuan 

yang dimiliki 

3. Identifikasi 

sumber daya 

yang tersedia 

untuk 

memenuhi 

tujuan 

4. Identifikasi 

pemahaman 

proses 

penyakit 

5. Identifikasi 

dampak situasi 

terhadap peran 

dan hubungan 

5. Mengemban

gkan 

spiritual diri 

meningkatka

n ketahanan 

psikologis 

6. Mengenang 

prestasi 

meningkatka

n harga diri. 

 

Promosi 

Koping 

(I.09312) 

 

Observasi 

1. Mengidentifi

kasi tujuan 

membantu 

merencanaka

n strategi 

koping. 

2. Mengkaji 

kemampuan 

meningkatka

n rasa 

kompetensi. 

3. Menilai 

sumber daya 

membantu 

mengoptimal
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(1) (2) (3) (4) 

6. Identifikasi 

metode 

penyelesaian 

masalah 

7. Identifikasi 

kebutuhan dan 

keinginan 

terhadap 

dukungan 

sosial 

 

Terapeutik 

1. Diskusikan 

perubahan 

peran yang 

dialami 

2. Gunakan 

pendekatan 

yang tenang 

dan 

meyakinkan 

3. Diskusikan 

alasan 

mengkritik diri 

sendiri 

4. Diskusikan 

untuk 

mengklarifikas

i 

kesalahpahama

n dan 

kan 

dukungan. 

4. Mengidentifi

kasi 

pemahaman 

penyakit 

meningkatka

n kesiapan 

terapi. 

5. Mengkaji 

dampak 

situasi 

membantu 

proses 

adaptasi. 

6. Menilai 

metode 

penyelesaian 

masalah 

menentukan 

koping 

adaptif. 

7. Mengidentifi

kasi 

kebutuhan 

dukungan 

memperkuat 

sistem sosial. 

 

Terapeutik 
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(1) (2) (3) (4) 

mengevaluasi 

perilaku 

sendiri 

5. Diskusikan 

konsekuensi 

tidak 

menggunakan 

rasa bersalah 

dan rasa malu 

6. Diskusikan 

risiko yang 

menimbulkan 

bahaya pada 

diri sendiri 

7. Fasilitasi 

dalam 

memperoleh 

informasi yang 

dibutuhkan 

8. Berikan 

pilihan 

realistis 

mengenai 

aspek-aspek 

tertentu dalam 

perawatan 

9. Motivasi untuk 

menentukan 

harapan yang 

realistis 

1. Mendiskusik

an perubahan 

peran 

membantu 

penerimaan 

kondisi. 

2. Menggunaka

n pendekatan 

tenang 

menurunkan 

kecemasan. 

3. Mengklarifik

asi kritik diri 

mencegah 

harga diri 

rendah. 

4. Mengevaluas

i perilaku 

meningkatka

n kesadaran 

diri. 

5. Mengurangi 

rasa bersalah 

mencegah 

koping 

maladaptif. 

6. Mengidentifi

kasi risiko 

mencegah 

perilaku 
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(1) (2) (3) (4) 

10. Tinjau kembali 

kemampuan 

dalam 

pengambilan 

keputusan 

11. Hindari 

mengambil 

keputusan saat 

pasien berada 

di bawah 

tekanan 

12. Motivasi 

terlibat dalam 

kegiatan social 

13. Motivasi 

mengidentifika

si sistem 

pendukung 

yang tersedia 

14. Dampingi saat 

berduka (mis. 

penyakit 

kronis, 

kecacatan) 

15. Perkenalkan 

dengan orang 

atau kelompok 

yang berhasil 

mengalami 

pengalaman 

sama 

membahayak

an. 

7. Memberikan 

informasi 

meningkatka

n rasa 

kontrol. 

8. Memberikan 

pilihan 

realistis 

meningkatka

n otonomi. 

9. Memotivasi 

harapan 

realistis 

mencegah 

frustrasi. 

10. Meninjau 

kemampuan 

keputusan 

meningkatka

n 

kemandirian. 

11. Menunda 

keputusan 

saat stres 

mencegah 

keputusan 

impulsif. 

12. Mendorong 

aktivitas 
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(1) (2) (3) (4) 

16. Dukung 

penggunaan 

mekanisme 

pertahanan 

yang tepat 

17. Kurangi 

rangsangan 

lingkungan 

yang 

mengancam 

 

Edukasi 

1. Anjurkan 

menjalin 

hubungan 

yang memiliki 

kepentingan 

dan tujuan 

sama 

2. Anjurkan 

penggunaan 

sumber 

spiritual, jika 

perlu 

3. Anjurkan 

mengungkapka

n perasaan dan 

persepsi 

4. Anjurkan 

keluarga 

terlibat 

sosial 

meningkatka

n dukungan 

emosional 

13. Mengidentifi

kasi sistem 

pendukung 

memperkuat 

ketahanan 

14. Mendamping

i proses 

berduka 

membantu 

adaptasi. 

15. Memperkena

lkan role 

model 

meningkatka

n motivasi. 

16. Mendukung 

mekanisme 

pertahanan 

adaptif 

menjaga 

stabilitas 

emosi. 

17. Mengurangi 

rangsangan 

mengancam 

menurunkan 

stres. 
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(1) (2) (3) (4) 

5. Anjurkan 

membuat 

tujuan yang 

lebih spesifik 

6. Ajarkan cara 

memecahkan 

masalah secara 

konstruktif 

7. Latih 

penggunaan 

teknik 

relaksasi 

8. Latih 

keterampilan 

sosial, sesuai 

kebutuhan 

9. Latihan 

mengembangk

an penilaian 

obyektif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edukasi 

1. Menganjurka

n hubungan 

searah tujuan 

meningkatka

n rasa 

memiliki. 

2. Menganjurka

n 

penggunaan 

sumber 

spiritual 

meningkatka

n 

ketenangan. 

3. Mendorong 

ekspresi 

perasaan 

mencegah 

penumpukan 

emosi. 

4. Melibatkan 

keluarga 

meningkatka

n dukungan 

berkelanjutan

. 

5. Membimbing 

penyusunan 

tujuan 
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(1) (2) (3) (4) 

spesifik 

meningkatka

n fokus. 

6. Mengajarkan 

pemecahan 

masalah 

meningkatka

n koping 

konstruktif. 

7. Melatih 

relaksasi 

menurunkan 

ketegangan 

fisiologis. 

8. Melatih 

keterampilan 

sosial 

meningkatka

n interaksi 

positif. 

9. Melatih 

penilaian 

objektif 

meningkatka

n berpikir 

rasional. 
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Lampiran 10 Asuhan Keperawatan 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. E DENGAN 

KETIDAKBERDAYAAN AKIBAT KANKER PAYUDARA 

DI RUANG JEPUN RSUD BALI MANDARA 

PADA TANGGAL 13 – 15 FEBRUARI 2026 

 

A. Pengkajian Keperawatan  

  Pengkajian dilakukan pada tanggal 13 Februari 2026 pukul 08.10 WITA 

di Ruang Jepun RSUD Bali Mandara. Berikut merupakan data yang diperoleh 

berdasarkan hasil pengkajian keperawatan.   

1) Data Keperawatan 

a. Identitas  

1) Identitas Pasien 

Nama   :  Ny. E 

No. RM   : 189*** 

Umur   :  57 Tahun  

Jenis Kelamin  :  Perempuan  

Pendidikan  :  SMA  

Pekerjaan   :  IRT  

Agama   :  Hindu 

Status    :  Menikah  

Alamat   :  Banjar Rangkan Sari, Pemogan 

Diagnosis Medis   : General weaknness ec. anemia berat dd low intake + ca  

mammae dextra T4cNxMx NAC 6x (17/7/25-1/11/25) 

saat ini dengan limfedema on RE Fraksi 12. 
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Tanggal MRS        : 12 Februari 2026            Pukul : 17.00 WITA 

Tanggal Pengkajian  : 13 Februari 2026            Pukul : 08.10 WITA 

2) Identitas Penanggung Jawab  

Nama    : Ny. Y 

Umur    : 29 tahun 

Pekerjaan    : Karyawan Swasta 

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Agama   : Hindu 

No. Telepon  : 08574******* 

Hubungan dengan pasien : Anak kandung 

b. Keluhan Utama 

Pasien mengatakan badan terasa lemas dan tidak mampu melakukan 

aktivitas seperti biasanya sehingga membutuhkan bantuan keluarga dalam 

melakukan aktivitas sehari-hari. 

c. Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Pasien memiliki riwayat Ca mammae dextra yang terdiagnosis pada tahun 2025 

dengan klasifikasi klinis T4cNxMx. Pasien telah menjalani Neoadjuvant 

Chemotherapy (NAC) sebanyak 6 siklus pada periode 17 Juli 2025 sampai 1 

November 2025. Dalam perjalanan penyakitnya, kanker diketahui bermetastasis 

ke kelenjar getah bening aksila. 

Berdasarkan keterangan keluarga, pasien mulai menjalani radioterapi sejak 1 

Februari 2026 terhitung saat ini sudah 12 kali. Namun, pada saat ini proses 
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radioterapi dihentikan sementara karena kondisi umum pasien menurun (lemas dan 

kondisi fisik tidak stabil). 

  

2) Riwayat Penyakit Sekarang   

Pasien datang ke IGD RSUD Bali Mandara pada tanggal 12 Februari 2026 pada 

pukul 17.00 WITA dengan keluhan lemas sejak 3 hari terakhir, pasien mengatakan 

memberat setelah melakukan radiasi terakhir. Pasien juga mengeluh tidak mampu 

melakukan aktivitas seperti biasanya, sehingga harus dibantu keluarga, nafsu 

makan menurun. Kondisi umum pasien sedang dengan kesadaran compos mentis. 

Pada saat pengkajian tanggal 13 Februari 2026 pada pukul 08.10 WITA, pasien 

mengatakan badan terasa lemas sejak beberapa hari terakhir dan memberat setelah 

terapi radiasi terakhir. Pasien mengatakan tidak mampu melaksanakan aktivitas 

seperti biasanya sehingga harus dibantu keluarga, merasa tidak memiliki kontrol 

terhadap kondisinya, serta merasa sedih dengan keadaan saat ini. Secara objektif, 

pasien tampak bergantung pada keluarga dalam pengambilan keputusan dan lebih 

sering diam selama proses pengkajian. Berdasarkan hasil observasi, tampak 

adanya pembengkakan pada ekstremitas atas kanan dan tungkai.  

 

3) Riwayat kesehatan keluarga  

    Keluarga menyatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang memiliki 

riwayat penyakit. 

 

d. Pola kebutuhan dasar psikologis subkategori integritas ego 

1) Pasien mengatakan tidak mampu melaksanakan aktivitas seperti biasanya 

sehingga harus dibantu keluarga  
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2) Pasien mengatakan tidak memiliki kontrol terhadap kondisinya 

3) Pasien merasa sedih akan keadaan saat ini 

4) Pasien tampak bergantung pada keluarga dalam pengambilan keputusan 

5) Pasien tampak lebih sering diam saat dilakukan pengkajian 

 

e. Pemeriksaan fisik head to toe 

1) Kepala 

Bentuk : mesocephal   

Lesi/ luka : tidak ada 

2) Rambut 

Warna : hitam 

Kelainan : rambut tampak sedikit rontok 

3) Mata 

Penglihatan : menggunakan kaca mata 

Sklera  : tidak ikterik 

Konjungtiva : anemis 

Pupil  : isokor 

Kelainan  : tidak ada 

4) Hidung 

Penghidu   : normal 

Sekret/ darah/ polip : tidak ada 

Tarikan caping hidung : tidak 

5) Telinga 

Pendengaran  : normal 

Skret/ cairan/ darah : tidak ada  

6) Mulut dan gigi 

Bibir   : kering 

Mulut dan tenggorokan : normal 

Gigi   : lengkap/normal 

7) Leher 

Pembesaran tyroid : tidak ada 

Lesi   : tidak ada 



93 
 

Nadi karotis  : teraba  

Pembesaran limfoid  : tidak ada 

8) Thorax 

Jantung : nadi 107 x/menit, kekuatan lemah, irama teratur 

Paru :  frekuensi 20 x/menit, teratur, suara vesikuler, tidak ada sumbatan 

Retraksi dada : tidak ada 

9) Abdomen 

Peristaltik usus : 12x/menit      

Kembung  : tidak ada 

Nyeri tekan : tidak ada 

Ascites  : tidak ada 

10) Genetalia 

Pimosis : tidak ada 

Alat bantu : tidak ada 

Kelainan : tidak ada 

11) Kulit 

Turgor   : kering 

Laserasi  : tidak ada         

Warna kulit : pucat 

12) Ekstremitas  

Kekuatan otot  :  3-4 (lemah) 

R O M   : terbatas pada lengan kanan 

Hemiplegi/parese  : tidak ada 

Akral   : hangat 

Capillary refill time : < 3 detik  

Edema   : di tangan kanan dan telapak kaki kanan 
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f. Pengobatan yang didapat 

Nama Obat Dosis Rute Ket. 

Nateran 1 x 25 mg PO Obat hormonal 

Capecitabin 1000 mg pagi 

- 1000 mg 

malam 

PO Obat hormonal (diminum 

selama 14 hari, istirahat 1 

minggu, lanjut seterusnya 

siklus ini) 

Natrium 

diklofenak 

3 x 25 mg PO  

Asam 

Tranexamat 

3 x 500 mg PO  

Omeprazole 2 x 40 mg PO  

Sulfacrate 3 x 1 g PO  

Leukogen 1x/hari 

(selama 3 

hari) 

PO  

Mst 2 x 10 mg PO  

Ciprofloxacin  2 x 500 mg PO  

 

g. Data penunjang  

1) Hasil pemeriksaan IHK 

Diagnosis klinis: Ca Mammae Dextra 

ER : Positif/terwarnai ±80% pada inti sel tumor (intensitas kuat) 

PR : Negatif/tidak terwarnai pada inti sel tumor 

HER2 : Positif (Skor 3+)/ terwarnai dengan intensitas kuat, melingkar utuh 

pada membrane sel tumor, jumlah >95% 

KI67 : Positif/terwarnai  ± 70% pada inti sel tumor (intensitas kuat) 

 

2) Hasil pemeriksaan laboratorium 

Hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan adanya penurunan signifikan 

pada beberapa parameter, antara lain hemoglobin 5,9 g/dL, eritrosit 1,81 

juta/µL, hematokrit 17,4%, trombosit 71 ribu/µL, serta leukosit 2,61 ribu/µL 
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yang mengindikasikan anemia berat disertai kondisi penurunan sel darah 

lainnya. Selain itu, ditemukan peningkatan RDW, neutrofil, serta nilai NLR 

yang sangat tinggi, yang menunjukkan adanya respon inflamasi. Kadar 

albumin yang rendah (2,6 g/dL) serta natrium yang sangat rendah (116 

mmol/L) juga menggambarkan kondisi umum pasien yang menurun. 

3) Hasil pemeriksaan PA pertama 

Cenderung suatu invasive breast carcinoma of no special type grade II a.r 

Mammae Dextra 

4) Hasil FNAB kedua 

Regio mammae sinistra dan axilla sinistra, FNAB: 

Sitomorfologi sesuai untuk: 

Nodul mammae: carcinoma 

Nodul axilla sinistra: metastasis carcinoma 

 

B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisis Data 

Data Keperawatan Nilai Normal 
Masalah 

Keperawatan 

(1) (2) (3) 

DS:  

1. Pasien mengatakan 

badan terasa lemas 

sejak beberapa hari 

terakhir dan memberat 

setelah menjalani 

terapi radiasi terakhir. 

2. Pasien menyatakan 

tidak mampu 

melakukan aktivitas 

seperti biasanya 

DS: 

1. Badan tidak 

terasa lemas 

2. Mampu 

melakukan 

aktivitas sehari-

hari secara 

mandiri 

3. Memiliki rasa 

kontrol terhadap 

kondisi diri 

Ketidakberdayaan 

(D.0092) 
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2. Analisis Masalah 

sehingga harus 

dibantu keluarga 

3. Pasien mengatakan 

tidak memiliki kontrol 

terhadap kondisinya 

4. Pasien merasa sedih 

akan keadaan saat ini 

 

DO: 

3. Pasien tampak 

bergantung pada 

keluarga dalam 

pengambilan 

keputusan 

4. Pasien tampak lebih 

sering diam saat 

dilakukan pengkajian 

4. Suasana hati 

stabil 

5. Mandiri dalam 

pengambilan 

keputusan, tidak 

bergantung pada 

orang lain 

6. Aktif 

berkomunikasi, 

tidak menarik diri 

 

 

 

 

 

 

 

Masalah keperawatan Proses terjadinya masalah  

Ketidakberdayaan 

(D.0092) 

 

Faktor risiko seperti genetik, hormonal, gaya 

hidup, radiasi 

 

 

 

 

Mutasi DNA dan pertumbuhan sel abnormal 

 

 

Kanker Payudara 
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3. Perumusan Diagnosis 

  Ketidakberdayaan (D.0092) berhubungan dengan program 

perawatan/pengobatan yang kompleks atau jangka panjang dibuktikan dengan 

pasien mengatakan badan terasa lemas sejak beberapa hari terakhir dan 

memberat setelah menjalani terapi radiasi terakhir, pasien mengatakan tidak 

mampu melaksanakan aktivitas seperti biasanya sehingga harus dibantu 

keluarga, pasien mengatakan tidak memiliki kontrol terhadap kondisinya, 

 

 

Invasi dan metastasis 

 

 

Gejala fisik seperti nyeri, lelah, keterbatasan 

aktivitas 

 

 

Menjalani pengobatan jangka panjang 

(kemoterapi, radioterapi) 

 

 

Penurunan kondisi fisik dan ketergantungan pada 

orang lain 

 

 

Merasa kehilangan kontrol terhadap kondisi yang 

dialami 

 

 

Ketidakberdayaan 
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pasien merasa sedih terhadap keadaan saat ini, pasien tampak bergantung pada 

keluarga dalam pengambilan keputusan, serta pasien tampak lebih sering diam 

saat dilakukan pengkajian. 

C. Perencanaan keperawatan  

Diagnosis 

Keperawatan  

Tujuan dan 

Kriteria Hasil 

Intervensi 

Keperawatan  
Rasional  

 
(1) (2) (3) (4) 

Ketidakberda

yaan (D.0092) 

berhubungan 

dengan 

program 

perawatan/pen

gobatan yang 

kompleks atau 

jangka panjang 

dibuktikan 

dengan pasien 

mengatakan 

badan terasa 

lemas sejak 

beberapa hari 

terakhir dan 

memberat 

setelah 

menjalani 

terapi radiasi 

terakhir, pasien 

mengatakan 

Keberdayaan 

(L.09071) 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawatan 

selama 3 x 24 

jam maka 

keberdayaan 

meningkat, 

dengan kriteria 

hasil: 

1. Pasien 

menunjukka

n verbalisasi 

aktivitas 

meningkat 

dari skala 3 

(sedang) 

menjadi 4 

Intervensi 

Utama 

 

Promosi 

Harapan 

(I.09307) 

Observasi 

1. Identifikas

i harapan 

pasien dan 

keluarga 

dalam 

pencapaia

n hidup 

 

 

Terapeutik 

1. Sadarkan 

bahwa 

kondisi 

Intervensi Utama 

 

Promosi Harapan 

(I.09307) 

Observasi 

1. Mengidentifik

asi harapan 

membantu 

mengetahui 

tujuan hidup 

yang masih 

ingin dicapai 

sebagai dasar 

intervensi 

 

 

Terapeutik 

1. Menumbuhkan 

makna 

terhadap 
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(1) (2) (3) (4) 

tidak mampu 

melaksanakan 

aktivitas 

seperti 

biasanya 

sehingga harus 

dibantu 

keluarga, 

pasien 

mengatakan 

tidak memiliki 

kontrol 

terhadap 

kondisinya, 

pasien merasa 

sedih akan 

keadaan saat 

ini, pasien 

tampak 

bergantung 

pada keluarga 

dalam 

pengambilan 

keputusan, 

pasien tampak 

lebih sering 

diam saat 

dilakukan 

pengkajian. 

 

(cukup 

meningkat) 

2. Pasien 

mampu 

berpartisipasi 

dalam 

perawatan 

meningkat 

dari skala 2 

(cukup 

menurun) 

menjadi 3 

(sedang) 

3. Pasien 

menunjukka

n 

ketergantung

an pada 

orang lain 

menurun dari 

skala 3 

(sedang) 

menjadi 4 

(cukup 

menurun) 

4. Pasien 

mengatakan 

kurang 

kontrol 

menurun dari 

skala 2 

yang 

dialami 

memiliki 

nilai 

penting 

2. Pandu 

mengingat 

kembali 

kenangan 

yang 

menyenan

gkan 

3. Libatkan 

pasien 

secara 

aktif 

dalam 

perawatan 

4. Kembang

kan 

rencana 

perawatan 

yang 

melibatka

n tingkat 

pencapaia

n tujuan 

sederhana 

sampai 

dengan 

kompleks 

kondisi 

meningkatkan 

motivasi dan 

semangat 

pasien. 

2. Kenangan 

menyenangkan 

meningkatkan 

emosi positif 

dan 

optimisme. 

3. Keterlibatan 

aktif 

meningkatkan 

rasa kontrol 

dan 

kemandirian. 

4. Tujuan 

bertahap 

meningkatkan 

keberhasilan 

dan rasa 

percaya diri. 

 

 

 

Edukasi 

1. Mengenang 

pengalaman 

positif 
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(1) (2) (3) (4) 

(cukup 

meningkat) 

menjadi 3 

(sedang) 

5. Pasien 

mengatakan 

perasaan 

tertekan 

(depresi) 

menurun dari 

skala 3 

(sedang) 

menjadi 4 

(cukup 

menurun) 

 

 

Edukasi 

1. Latih cara 

mengenan

g dan 

menikmati 

masa lalu 

(mis. 

prestasi, 

pengalama

n) 

 

Promosi Koping 

(I.09312) 

Observasi 

1. Identifikas

i 

kemampu

an yang 

dimiliki 

2. Identifikas

i dampak 

situasi 

terhadap 

peran dan 

hubungan 

Terapeutik 

1. Diskusika

n 

memperkuat 

identitas diri 

dan harapan. 

 

Promosi Koping 

(I.09312) 

Observasi 

1. Mengetahui 

kemampuan 

pasien 

membantu 

menentukan 

strategi koping 

yang sesuai. 

2. Pemahaman 

penyakit 

memengaruhi 

cara pasien 

menghadapi 

kondisi. 

3. Dampak 

terhadap peran 

membantu 

identifikasi 

sumber stres 

utama. 

Terapeutik 

1. Diskusi 

perubahan 
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(1) (2) (3) (4) 

perubahan 

peran 

yang 

dialami 

2. Gunakan 

pendekata

n yang 

tenang dan 

meyakink

an 

 

Edukasi 

1. Anjurkan 

mengungk

apkan 

perasaan 

dan 

persepsi 

2. Anjurkan 

keluarga 

terlibat 

3. Latih 

penggunaa

n teknik 

relaksasi 

(Teknik 

relaksasi 

napas 

dalam) 

peran 

membantu 

adaptasi 

terhadap 

kondisi baru. 

2. Sikap tenang 

perawat 

meningkatkan 

rasa aman dan 

kepercayaan. 

 

Edukasi 

1. Ekspresi 

perasaan 

mencegah 

penumpukan 

stres. 

2. Keterlibatan 

keluarga 

memperkuat 

sistem 

dukungan. 

3. Teknik 

relaksasi 

membantu 

menurunkan 

kecemasan 

dan 

ketegangan. 
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D. Implementasi Keperawatan 

No Tgl/ jam Implementasi Evaluasi Paraf 

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

1 

 

Jumat, 

13/02/2026 

08.10 WITA 

 

 

 

− Menggunakan 

pendekatan yang 

tenang dan 

meyakinkan saat 

berinteraksi 

dengan pasien 

− Memberikan 

kesempatan pasien 

untuk 

mengungkapkan 

kondisi dan 

perasaan yang 

dirasakan 

− Mendengarkan 

keluhan pasien 

secara aktif 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

badannya terasa 

lemas 

− Pasien 

mengatakan 

sedih karena 

tidak dapat 

beraktivitas 

seperti biasanya 

dan harus 

dibantu keluarga 

− Pasienn 

mengatakan 

merasa tidak 

memiliki kontrol 

terhadap 

kondisinya 

DO : 

− Pasien tampak 

lebih sering diam 

selama interaksi 

− Pasien berbicara 

dengan suara 

pelan 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

 

 Jumat, 

13/02/2026 

08.40 WITA 

 

− Mengidentifikasi 

harapan pasien 

dan keluarga 

selama 

menjalani 

perawatan 

− Memberikan 

dukungan agar 

pasien tetap 

memiliki 

harapan realistis 

terhadap 

kondisinya 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

berharap 

kondisinya tidak 

semakin 

menurunn dan 

ingin lebih 

mandiri 

− Keluarga 

mengatakan 

berharap pasien 

tetap semangat 

menjalani 

pengobatan 

DO : 

− Pasien mampu 

menyampaikan 

harapannya 

meskipun 

singkat 

− Keluarga tampak 

mendampingi 

pasien selama 

diskusi 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

 Jumat, 

13/02/2026 

09.00 WITA 

 

− Mengidentifikasi 

kemampuan 

yang masih 

dimiliki pasien 

− Melibatkan 

pasien secara 

aktif dalam 

perawatan 

sederhana seperti 

menentukan 

posisi nyaman 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

masih mampu 

duduk perlahan 

dengan bantuan 

− Pasien 

mengatakan 

posisi miring kiri 

terasa lebih 

nyaman 

 

DO : 

− Pasien tampak 

ikut menentukan 

posisi yang 

nyaman 

− Pasien tampak 

berpartisipasi 

saat mengubah 

posisi secara 

perlahan 

 

Dian 

 Jumat, 

13/02/2026 

09.40 WITA 

 

Menganjurkan 

keluarga unntuk tetap 

terlibat dalam 

perawatan dan 

memberikan 

dukungan kepada 

pasien 

DS : 

− Keluarga 

mengatakan 

akan terus 

mendampingi 

pasien selama 

menjalani 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

 perawatan  

 

DO : 

− Keluarga tampak 

membantu 

memenuhi 

kebutuhan pasien 

− Pasien tampak 

lebih tenang saat 

didampingi 

keluarga  

 

2 Sabtu, 

14/02/2026 

09.00 WITA 

 

− Mengidentifikasi 

dampak kondisi 

sakit terhadap 

peran dan 

aktivitas pasien 

− Mendiskusikan 

perubahan peran 

yang dialami 

pasien sejak sakit  

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

sudah tidak 

mampu 

melakukan 

pekerjaan rumah 

seperti 

sebelumnya 

− Pasien 

mengatakan 

sedih karena 

harus banyak 

dibantu keluarga 

 

 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

DO : 

− Pasien tampak 

mampu 

menjelaskan 

perubahan 

aktivitas yang 

dialami 

− Pasien tampak 

lebih terbuka 

saat berdiskusi 

 Sabtu, 

14/02/2026 

09.30 WITA 

 

Mengembangkan 

rencana perawatan 

dengan tujuan 

sederhana sesuai 

kemampuan pasien 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

ingin bisa duduk 

lebih lama secara 

perlahan 

 

DO : 

− Pasien mampu 

menyebutkan 

tujuan sederhana 

yang ingin 

dicapai  

 

Dian 

 Sabtu, 

14/02/2026 

10.00 WITA 

 

Memberikan 

penjelasan kepada 

pasien bahwa pasien 

masih dapat 

berpartisipasi dalam 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

akan mencoba 

mengikuti 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

perawatan sesuai 

kemampuan yang 

dimiliki 

perawatan secara 

perlahan 

 

DO : 

− Pasien tampak 

mengangguk 

saat diberikan 

penjelasan 

− Pasien tampak 

kooperatif 

selama interaksi 

 

Dian 

 Sabtu, 

14/02/2026 

10.20 WITA 

 

Melibatkan pasien 

secara aktif dalam 

perawatan sederhana 

sesuai kemampuan 

pasien 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

bersedia 

mencoba 

melakukan 

aktivitas ringan 

secara perlahan 

 

DO : 

− Pasien tampak 

ikut 

menyesuaikan 

posisi tidur 

secara perlahan 

− Pasien tampak 

berpartisipasi 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

saat dilakukan 

perawatan 

 

3 Minggu, 

15/02/2026 

14.15 WITA 

 

− Memandu pasien 

mengingat 

kembali 

kenangan yang 

menyenangkan 

− Melatih pasien 

mengenang 

pengalaman 

yang bermakna 

dalam hidupnya 

 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

rindu berkumpul 

dan bepergian 

bersama cucu 

 

DO : 

− Pasien tampak 

tersenyum saat 

menceritakan 

pengalaman 

bersama 

keluarga 

Dian 

 Minggu, 

15/02/2026 

14.45 WITA 

 

− Mengajarkan 

teknik relaksasi 

napas dalam 

untuk membantu 

pasien merasa 

lebih tenang 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

merasa sedikit 

lebih rileks 

setelah latihan 

napas dalam 

DO : 

− Pasien mampu 

mengikuti 

instruksi napas 

 

Dian 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

dalam secara 

perlahan 

− Ekspresi wajah 

pasien tampak 

lebih tenang 

 Minggu, 

15/02/2026 

15.15 

WITA 

 

− Menganjurkan 

pasien untuk 

tetap 

mengungkapkan 

perasaan dan 

keluhan yang 

dirasakan selama 

perawatan 

− Memberikan 

dukungan 

emosional 

kepada pasien 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 

masih merasa 

sedih tetapi 

mulai lebih 

tenang 

− Pasien 

mengatakan 

merasa 

diperhatikan 

selama dirawat 

 

DO : 

− Pasien tampak 

lebih aktif saat 

diajak berbicara 

− Kontak mata 

pasien mulai 

meningkat 

 

Dian 

 Minggu, 

15/02/2026 

Mengevaluasi harapan 

dan kemampuan 

pasien setelah 

DS : 

− Pasien 

mengatakan 
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(1) (2) (3) (4) (5) 

17.00 WITA 

 

diberikan interveni 

keperawatan 

ingin berusaha 

lebih mandiri 

secara perlahan 

− Pasien 

mengatakan 

merasa lebih 

semangat 

menjalani 

perawatan 

 

DO : 

− Pasien tampak 

kooperatif 

selama interaksi 

− Pasien 

menunjukkan 

sikap lebih 

percaya diri saat 

berdiskusi 

tentang 

kondisinya 

 

Dian 
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E. Evaluasi keperawatan 

No Tgl / jam Catatan Perkembangan Paraf 

(1) (2) (3) (4) 

1 

 

 

Minggu, 

15/02/2026 

17.10 

WITA 

 

S : 

1. Pasien mengatakan sudah mulai 

dapat melakukan aktivitas ringan 

secara perlahan seperti duduk di 

tempat tidur 

2. Pasien mengatakan merasa sedikit 

lebih semangat menjalani 

perawatan 

3. Pasien mengatakan masih merasa 

sedih tetapi sudah mulai lebih 

tenang 

  

O : 

1. Pasien tampak lebih kooperatif 

saat diajak berdiskusi 

2. Pasien tampak mulai 

berpartisipasi dalam perawatan 

3. Kontak mata pasien mulai 

meningkat 

4. Ekspresi wajah pasien tampak 

lebih tenang dibanding 

sebelumnya 

 

A : Tujuan keberdayaan teratasi, ditandai 

dengan tercapainnya luaran keberdayaan 

pasien. 

1. Verbalisasi kemampuan 

melakukan aktivitas meningkat 

 

Dian  
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No Tgl / jam Catatan Perkembangan Paraf 

(1) (2) (3) (4) 

dari skala 3 (sedang) menjadi 4 

(cukup meningkat). 

2. Partisipasi dalam perawatan 

meningkat dari skala 2 (cukup 

menurun) menjadi 3 (sedang). 

3. Ketergantungan pada orang lain 

menurun dari skala 3 (sedang) 

menjadi 4 (cukup menurun). 

4. Perasaan kurang kontrol menurun 

dari skala 2 (cukup meningkat) 

menjadi 3 (sedang). 

5. Perasaan tertekan (depresi) 

menurun dari skala 3 (sedang) 

menjadi 4 (cukup menurun). 

 

P : 

1. Anjurkan pasien mempertahankan 

latihan koping positif dan 

keterlibatan dalam perawatan 

sesuai kemampuan. 

2. Anjurkan keluarga tetap 

memberikan dukungan emosional 

kepada pasien. 

3. Libatkan pasien secara bertahap 

dalam aktivitas sederhana sesuai 

toleransi. 
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Lampiran 11 Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
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Lampiran 12 Validasi Bimbingan  
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Lampiran 13 Lembar Administrasi 
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Lampiran 14 Hasil Cek Turnitin 
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Lampiran 15 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 


