
LAMPIRAN 

Lampiran 1. Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

JADWAL KEGIATAN 

 

ASUHAN KEPERAWATAN NY.L DENGAN RISIKO INFEKSI 

AKIBAT POST SEKSIO SESAREA DI RUANG 

NIFAS RSUD BALI MANDARA 

TAHUN 2026 

 

No Kegiatan  

Janu 2026 Feb 2026 Maret 2026 April 2026 Mei 2026 

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 1-2 

                    

2 Perizinan 

surat dan 

pengambilan 

kasus 

                  

3 Melakukan 

asuhan 

keperawatan 

                 

4 Penyusunan 

laporan kasus 

                   

5 Konsul Bab 

perbaikan Bab 

1-3 

                    

6 Ujian laporan 

kasus 

                    

7 Perbaikan 

laporan kasus 

                    

8 Pengumpulan 

laporan kasus 
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Lampiran 2. Realisasi Biaya Laporan Kasus 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

 

ASUHAN KEPERAWATAN NY.L DENGAN RISIKO INFEKSI 

AKIBAT POST SEKSIO SESAREA DI RUANG 

NIFAS RSUD BALI MANDARA 

TAHUN 2026 

 

No Kegiatan Realisasi Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Penyusunan KTI (Kouta Internet) 

b. Studi Pendahuluan 

c. Revisi KTI 

d. Matrai 
e. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk 

proposal 

 

Rp. 200.000,00 

Rp. 175.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 12.000,00 

Rp. 30.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Transportasi penulis 

b. Print lembar persetujuan 
c. Biaya tidak terduga 

Rp. 100.000,00 

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. 400.000,00 

Jumlah Rp. 1.535.000 
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Lampiran 3. Surat Pengambilan Kasus 
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Lampiran 4. Surat Balasan Pengambilan Kasus 
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Lampiran 5. Surat Pengambilan Data 
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Lampiran 6. Surat Balasan Pengambilan Data 
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Lampiran 7. Lembar Permohonan Menjadi Pasien 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 

 

Kepada 

 

Yth. Saudara /Saudari Calon Pasien 

Di- 

RSUD Bali Mandara 

Dengan Hormat, 

Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan Keperawatan Pada 

Ny.X Dengan Risiko Infeksi akibat post Seksio Sesarea Di Ruang Nifas Rsud Bali 

Mandara Tahun 2026 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, 15 Februari 2026 

Pemberi Asuhan 

Keperawatan 
 

Ni Putu Febriyanti 

NIM. P07120123082 
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Lampiran 8. Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien 

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama : Ny.L 

Tempat/Tanggal Lahir : Badung 12 Agustus 1991 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

Alamat : Br. Kerta petang badung, Jl Kamboja No kavling 

15 Mengwi badung 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian 

tindakan keperawatan yang dilakukan oleh Ni Putu Febriyanti Mahasiswa 

Poltekkes Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang 

berjudul " Asuhan Keperawatan Pada Ny.L Dengan Risiko Infeksi akibat post 

Seksio Sesarea Di Ruang Nifas Rsud Bali Mandara Tahun 2026” 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, 15 Februari 2026 

 

 

( Ny.L ) 
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Lampiran 9. Informen Consent 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam asuhan keperawatan ini. Keikut sertaan 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.X 

Dengan Risiko Infeksi akibat post 

Seksio Sesarea Di Ruang Nifas Rsud 

Bali Mandara Tahun 2026 

Pemberi Asuhan Keperawatan Ni Putu Febriyanti 

Instansi Politeknik Kesehatan Kemenkes 

Denpasar Jurusan Keperawatan 

Lokasi Pemberian Asuhan 

Keperawatan 

Ruang Nifas RSUD Bali Mandara 

Sumber Pendanaan Pribadi 

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk meningkatkan 

mobilisasi pada ibu post sc yang mengalami gangguan mobilitas fisik. Jumlah 

pasien sebanyak 1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien 

dengan diagnosis keperawatan Risiko Infeksi di RSUD Bali Mandara Tahun 2026, 

seeta memenuhi kriteria inklusi pasien ibu post seksio sesareadengan gangguan 

mobilitas fisik yang awalnya bersedia menjadi subjek asuhan keperawatan, tetapi 

tidak dapat mengikuti prosedur karena alasan tertentu, subjek asuhan keperawatan 

mengundurkan diri dari pemberian asuhan keperawatan. Asuhan keperawatan ini 

diberikan selama 5 kali pertemuan. 
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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 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 

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

pertanyaan yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan 

hubungi pemberi asuhan keperawatan: Ni Putu Febriyanti dengan nomor HP 

083129947331 
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Tanda tangan Bapak/Ibu 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 
 

Ny.L 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi): / / 

Wali 
 

Tn.D 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi): / / 

 

 

(Wali dibutuhkan bila calon peserta 72 dalah anak 144 tahunllansial tuna 

grahitalpasien dengan kesadaran kurang-koma) 

 

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan 

Pemberian Asuhan Keperawatan 
 

 

Ni Putu Febriyanti 

Tanda Tangan dan Nama 

…………………………… 

Tanggal : 15 Februari 2026 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran 10. Lembar Asuhan Keperawatan ibu post section caesarea 

ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS “POST NATAL” 

 

I. PENGKAJIAN 

A. IDENTITAS PASIEN PENANGGUNG JAWAB 

Nama : ……….. : ……….. 

Umur : ……….. : ……….. 

Agama : ……….. : ……….. 

Pendidikan : ……….. : ……….. 

Pekerjaan : ……….. : ……….. 

Alamat : ……….. : ……….. 

Tanggal Pengkajian : …………………………………. 

B. ALASAN DIRAWAT 

1. Alasan MRS 

………………………………………………………………... 

2. Keluhan Saat dikaji 

………………………………………………………………... 

C. RIWAYAT MASUK RUMAH SAKIT 

1) Keluhan Utama 

2) Riwayat persalinan sekarang 

a) Tanggal persalinan : ……….. 

b) Tapsiran persalinan : ……….. 

c) Tipe persalinan : ……….. 

d) Lama persalinan : ……….. 

e) Kala I ……….. : - Jam 

f) Kala II ……….. : - Jam 

g) Kala III ……….. : - Jam 

h) Kala IV ……….. : - Jam 

3) Penyulitan persalinan : ……….. 

4) Jenis kelamin bayi : L/P BB Lahir 
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D. RIWAYAT OBSTETRI DAN GINEKOLOGI 

1) Riwayat Menstruasi 
 

a) Menarche : ……….. Siklus : ……….. 

b) Banyaknya : ……….. Lamanya : ……….. 

c) Keluhan : ………..  

2) Riwayat Pernikahan   

a) Menikah : ………..  

b) Lama : ………..  

E. RIWAYAT KELAHIRAN, PERSALINAN, NIFAS YANG LALU : 
 

NO TAHU 

N 

KEHAMILAN 

(ABORTUS, 

PREMATUR, 

ATERM, 
MATI ) 

PENOLONG JENIS 

KELAMIN 

KEADAAN 

ANAK 

SEKARANG 

      

      

3) Riwayat Keluarga Berencana  

a) Akseptor KB  : ……….. Lama ……….. 

b) Masalah : …………………………………. 

c) Rencana KB : …………………………………. 

F. POLA KEBUTUHAN DASAR  

1) Kebutuhan oksigen : …………………………………. 

2) Kebutuhan nutsisi : …………………………………. 

3) Kebutuhan eliminasi : …………………………………. 

4) Kebutuhan istirahat tidur : …………………………………. 

5) Kebutuhan aktivitas : …………………………………. 

6) Berpakaian : …………………………………. 

7) Rasa nyaman : …………………………………. 

8) Kebersihan diri : …………………………………. 

9) Rasa aman : …………………………………. 

10) Pola komunikasi : …………………………………. 

11) Ibadah : …………………………………. 

12) Produktivitas : …………………………………. 
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13) Rekreasi : …………………………………. 

14) Kebutuhan belajar : …………………………………. 

G. PEMERIKSAAN FISIK  

1. Keadaan Umum : …………………………………. 

2. General survey : …………………………………. 

3. Tanda-tanda vital : …………………………………. 

a) Tekanan Darah : …………………………………. 

b) Denyut Nadi : …………………………………. 

c) RR : …………………………………. 

d) Temperatur : …………………………………. 

4. Head toe toe : Kepala  

a) Wajah : …………………………………. 

b) Pucat ( ) 

c) Cloasma ( ) 

d) Sklera : …………………………………. 

e) Konjungtiva : …………………………………. 

f) pembesaran limphe node :…………………………………. 

g) pembesaran kelenjar tiroid : …………………………………. 

h) Telinga : …………………………………. 

5. Buah dada (Payudara)  

a) Konsistensi : …………………………………. 

b) Putting susu : …………………………………. 

c) ASI/ Colostrum : …………………………………. 

d) Kelainan : …………………………………. 

e) Kebersihan : …………………………………. 

6. 

a) 

Abdomen 

Linea 

 

 

: …………………………………. 

b) Satriae : …………………………………. 

c) Luka SC : …………………………………. 

d) Bising usus : …………………………………. 

e) TFU : …………………………………. 
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f) Kontraksi : …………………………………. 

g) Diastasi rectus abdominis : …………………………………. 
 

7. Genetalia  

a) Kebersihan : …………………………………. 

b) 

8. 

a) 

Lokhea 

Perineum dan anus 

Perineum 

: ……….. Krakteristik : ……….. 

 

 

: …………………………………. 

b) Hemoroid : …………………………………. 

9. Ekstremitas Atas 
 

a) Oedema : …………………………………. 

b) Varises : …………………………………. 

c) CRT : …………………………………. 

10. Ekstremitas Bawah 

a) Oedema : …………………………………. 

b) Varises : …………………………………. 

c) CRT : …………………………………. 

d) Tanda hoemon : …………………………………. 

e) Pemeriksaan Reaflek : …………………………………. 

H. DATA PENUNJANG 

1) Pemeriksaan Labotarium : …………………………………. 

2) Pemeriksaan radiologik : …………………………………. 

I. DIAGNOSIS MEDIS 

J. PENGOBATAN 
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ANALISIS DATA 
 

NO DATA ETIOLOGI MASALAH 

KEPERAWATAN 

 DS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DO: 

  

 

 

RENCANA KEPERAWATAN 
 

Tgl/ 

jam 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria 

Hasil 

Intervensi 

Keperawatan 

Rasional Paraf 

      



78  

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

No Tanggal dan 

waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

     

 

 

EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No Diagnosis Waktu Catatan Perkembangan Paraf 

   S: 

 

O: 

 

A: 

 

P: 
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Lampiran 11. Standar Prosedur Operasional Pengukuran tanda-tanda Vital 
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Lampiran 12. Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
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Lampiran 13. Bukti Validasi Bimbingan Siak 
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Lampiran 14. Hasil Cek Turnitin 
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Lampiran 15.Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 16. Surat pernyataan persetujuan publikasi repository 

 

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

 

Nama : Ni Putu Febriyanti 

NIM : P07120123082 

Program Studi : D-III 

Jurusan : Keperawatan 

Tahun Akademik : 2025/2026 

Alamat : Br. Biaslantang Kelod, Desa Purwa Kertih, Kec Abang. 

Kab. Karangasem 

Nomor HP/Email   : 083129947331/Febriyanti220205@gmail.com 

Dengan ini menyerahkan karya tulis ilmiah akhir berupa Tugas Akhir dengan Judul: 

Asuhan Keperawatan Pada Ny.L Dengan Risiko Infeksi Akibat Post Seksiso 

Sesarea di Ruang Nifas RSUD Bali Mandara Tahun 2026. 

1. Dan menyetujui menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta 

memberikan Hak Bebas Royalti Non-Ekslusif untuk disimpan, dialih mediakan, 

dikelola dalam pangkalan data dan dipublikasikannya di internet atau media lain 

untuk kepentingan akademis selama tetap mencantumkan nama penulis sebagai 

pemilik Hak Cipta 

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari 

terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya ilmiah ini, maka 

segala tuntunan hukum yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa 

melibatkan pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana 

mestinya. 

Denpasar, 27 April 2026 

Yang membuat pernyataan 

 

Ni Putu Febriyanti 

NIM. P07120123082 

mailto:Febriyanti220205@gmail.com

