
53 
 

Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN MASTEKTOMI DENGAN 

NYERI AKUT  DI RUANG BIMA  RSUD SANJIWANI GIANYAR TAHUN 2019 

No Kegiatan Waktu 

Feb 2019 Mar 2019 Apr 2019 Mei 2019 Juni 2019 

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

1 Penyusunan proposal                     

2 Seminar proposal                     

3 Revisi proposal                     

4 Pengurusan izin penelitian                     

5 Pengumpulan data                     

6 Pengolahan data                     

7 Analisis data                     

8 Penyusunan  laporan                     

9 Sidang hasil penelitian                     

10 Revisi laporan                     

11 Pengumpulan KTI                     
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Lampiran 2 

ANGGARAN BIAYA PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA PASIEN MASTEKTOMI  

DENGAN NYERI AKUT DI RUANG BIMA  

RSUD SANJIWANI GIANYAR 

 TAHUN 2019 

 

 

 Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini sebagai berikut: 

   No Kegiatan Rencana Biaya 

1 

1 

Tahap Persiapan 

a. Penyusunan proposal 

b. Penggandaan proposal 

c. Revisi proposal 

 

Rp 200.000,00 

Rp 200.000,00 

Rp 200.000,00 

22 

2 

Tahap Pelaksanaan 

a. Pengurusan izin penelitian  

b. Transportasi dan akomodasi untuk peneliti 

c. Penggandaan lembar pengumpulan data 

 

Rp 100.000,00 

Rp 200.000,00 

Rp 100.000,00 

3 

 

3 

Tahap Akhir 

a. Penyusunan laporan 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi Laporan 

d. Biaya tidak terduga 

 

Rp 150.000,00 

Rp 150.000,00 

Rp 100.000,00 

Rp 100.000,00 

 Jumlah Rp 1.500.000,00 
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Lampiran 3 

PEDOMAN OBSERVASI DOKUMENTASI 

Petunjuk Pengisian:  

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Jawablah pada kolom yang tersedia, dengan cara memberi tanda ( ) pada 

kolom yang sesuai dengan dokumen yang tertulis pada rekam medis (RM) 

Judul  : Gambaran Asuhan Keperawatan pada Pasien Mastektomi 

dengan Nyeri Akut 

Kode Responden Subyek 1: Ny. A   Subyek 2: Ny. N 

Umur Subyek 1         : 54 tahun  Subyek 2: 59 tahun 

Tanggal Subyek 1        : 25 maret 2019 Subyek 2: 15 april 2019 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

No Data Subjektif dan Objektif 
Subyek  1 Subyek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Mengeluh nyeri     

2 Tampak meringis     

3 Bersikap protektif (misalnya posisi 

menghindari nyeri) 

    

4 Gelisah     

5 Frekuensi nadi meningkat     

6 Sulit tidur     

7 Tekanan darah meningkat     

8 Pola nafas berubah     

9 Nafsu makan berubah     

10 Proses berpikir terganggu     

11 Menarik diri     

12 Berfokus pada diri sendiri     

13 Diaforesia      
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B. RUMUSAN DIAGNOSA 

No Diagnosa Keperawatan (PES) 
Subyek 1 Subyek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Problem     

 a. Nyeri akut     

2 Etiologi     

 a. Kondisi pembedahan     

3 Sign and Symtom     

 a. Mengeluh nyeri     

 b. Tampak meringis     

 c. Bersikap protektif (misalnya posisi 

menghindari nyeri) 

    

 d. Gelisah     

 e. Frekuensi nadi meningkat     

 f. Sulit tidur     

 g. Tekanan darah meningkat     

 h. Pola nafas berubah     

 i. Nafsu makan berubah     

 j. Proses berpikir terganggu     

 k. Menarik diri     

 l. Berfokus pada diri sendiri     

 m. Diaforesia      
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C. INTERVENSI KEPERAWATAN 

No INTERVENSI KEPERAWATAN 
Subyek 1 Subyek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Pemberian analgesic 

 Observasi  

 a. Identifikasi karakteristik nyeri (mis. 

pencetus, pereda, kualitas, lokasi, 

intensitas, frekuensi, durasi) 

    

 b. Identifikasi riwayat alergi obat     

 c. Identifikasi kesesuaian jenis analgesik 

(mis. narkotika, non-narkotika, atau 

NSAID) dengan tingkat keparahan 

nyeri 

    

 d. Monitor tanda-tanda vital sebelum dan 

sesudah pemberian analgesik  

    

 e. Monitor efektifitas analgesik      

 Terapeutik  

 a. Diskusikan jenis analgesik yang 

disukai untuk mencapai analgesia 

optimal 

    

 b. Pertimbangkan pengguanaan infus 

kontinu, atau bolus oploid untuk 

mempertahankan kadar dalam serum 

    

 c. Tetapkan target efektifitas analgesik 

untuk mengoptimalkan respons pasien  

    

 d. Dokumentasikan respons terhadap efek 

analgesik dan efek yang tidak 

diinginkan  

    

 Edukasi  
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 a. Jelaskan efek terapi dan efek samping 

obat 

    

 Kolaborasi  

 a. Kolaborasi pemberian dosis dan jenis 

analgesik, sesuai indikasi 

    

2 Manajemen nyeri 

 Observasi  

 a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

    

 b. Identifikasi skala nyeri     

 c. Identifikasi respons nyeri non verbal     

 d. Identifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri 

    

 e. Identifikasi pengetahuan dan 

keyakinan tentang nyeri 

    

 f. Identifikasi pengaruh budaya terhadap 

respon nyeri 

    

 g. Identifikasi pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 

    

 h. Monitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah diberikan 

    

 i. Monitor efek samping penggunaan 

analgetik   

    

 Terapeutik  

 a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, 

hypnosis, akupresur, terapi musik, 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, kompres 

hangat/dingin, terapi bermain) 
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 b. Kontrol lingkungan yang memperberat 

rasa nyeri (mis. suhu ruangan, 

pencahayaan, kebisingan) 

    

 c. Fasilitasi istirahat dan tidur     

 d. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri 

dalam pemilihan strategi meredakan 

nyeri 

    

 Edukasi  

 a. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu 

nyeri 

    

 b. Jelaskan strategi meredakan nyeri      

 c. Anjurkan memonitor nyeri secara 

mandiri 

    

 d. Anjurkan menggunakan analgetik 

secara tepat 

    

 e. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

    

 Kolaborasi  

 a. Kolaborasi pemberian analgetik     
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D. IMPLEMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN 

No IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
Subyek 1 Subyek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Pemberian analgesik 

 a. Mengidentifikasi karakteristik nyeri (mis. 

pencetus, pereda, kualitas, lokasi, 

intensitas, frekuensi, durasi) 

    

 b. Mengidentifikasi riwayat alergi obat     

 c. Mengidentifikasi kesesuaian jenis 

analgesik (mis. narkotika, non-narkotika, 

atau NSAID) dengan tingkat keparahan 

nyeri 

    

 d. Memonitor tanda-tanda vital sebelum dan 

sesudah pemberian analgesic 

    

 e. Memonitor efektifitas analgesik     

 f. Mendiskusikan jenis analgesik yang 

disukai untuk mencapai analgesia optimal 

    

 g. Mempertimbangkan pengguanaan infus 

kontinu, atau bolus oploid untuk 

mempertahankan kadar dalam serum 

    

 h. Menetapkan target efektifitas analgesik 

untuk mengoptimalkan respons pasien  

    

 i. Mendokumentasikan respons terhadap 

efek analgesik dan efek yang tidak 

diinginkan  

    

 j. Menjelaskan efek terapi dan efek samping 

obat 

    

 k. Kolaborasi pemberian dosis dan jenis 

analgesik, sesuai indikasi 

    

2 Manajemen nyeri 
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 a. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri 

    

 b. Mengidentifikasi skala nyeri     

 c. Mengidentifikasi respons nyeri non 

verbal 

    

 d. Mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri 

    

 e. Mengidentifikasi pengetahuan dan 

keyakinan tentang nyeri 

    

 f. Mengidentifikasi pengaruh budaya 

terhadap respon nyeri 

    

 g. Mengidentifikasi pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 

    

 h. Memonitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah diberikan 

    

 i. Memonitor efek samping penggunaan 

analgetik   

    

 j. Memberikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri (mis. 

TENS, hypnosis, akupresur, terapi 

musik, biofeedback, terapi pijat, 

aromaterapi, teknik imajinasi 

terbimbing, kompres hangat/dingin, 

terapi bermain) 

    

 k. Mengontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. suhu 

ruangan, pencahayaan, kebisingan) 

    

 l. Memfasilitasi istirahat dan tidur     

 m. Mempertimbangkan jenis dan sumber 

nyeri dalam pemilihan strategi 

meredakan nyeri 
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 n. Menjelaskan penyebab, periode, dan 

pemicu nyeri 

    

 o. Menjelaskan strategi meredakan nyeri      

 p. Menganjurkan memonitor nyeri secara 

mandiri 

    

 q. Menganjurkan menggunakan analgetik 

secara tepat 

    

 r. Mengajarkan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri 

    

 s. Kolaborasi pemberian analgetik     

 

 

E. EVALUASI ASUHAN KEPERAWATAN 

No Evaluasi 
Subjek 1 Subjek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1. Pasien tidak mengeluh nyeri     

2. Pasien tidak meringis     

3. Pasien tidak bersikap protektif     

4. Pasien tidak gelisah     

5. Pasien tidak kesulitan tidur     

6. Frekuensi nadi pasien baik     

7. Pasien mampu melaporkan nyeri terkontrol     

8. Pasien mampu mengenali onset nyeri      

9. Pasien mampu mengenali penyebab nyeri      

10. Pasien mampu menggunakan teknik non-

farmakologis  
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Lampiran 4  

Dokumen Subyek Mastektomi 

Lembar Catatan Perkembangan Dokumen I 

Tanggal Jam Profesi 

Catatan Perkembangan 

(Subyektif, Obyektif, Asessment, Planning) 

Tanda Tangan 

dan Nama 

Terang 

25 

Maret 

2019 

 

 

 

26 

Maret 

2019 

 

 

 

26 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17.30 

WITA 

 

 

 

 

06.00 

WITA 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(Sore) 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: pasien bertanya-tanya tentang tindakan 

operasi 

O: pasien tampak tegang 

A: ansietas 

P:  KIE pasien 

 

S: pasien mengatakan cemas 

O: TD:110/70 mmHg, N: 82 x/mnt, S: 36ºC, 

RR: 20 x/mnt 

A: ansietas 

P: pantau ttv, beri HE persiapan operasi 

 

S: pasien mengatakan nyeri akibat luka 

operasi, nyeri dirasakan tertekan dengan 

daerah nyeri pada payudara kiri disekitar 

luka operasi, nyeri (skala 7), nyeri terasa 

sering, pasien mengatakan sulit tidur karena 

rasa nyeri 

O: keadaan umum cukup, pasien tampak 

meringis dan gelisah, terdapat bekas luka 

operasi pada payudara kiri, TD: 110/80 

mmHg, N: 75x/mnt, S: 360C, RR: 20 x/mnt, 

post op hr ke-0 

A: nyeri akut 
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27 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

28 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

28 

Maret 

2019 

 

 

 

28 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

06:00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

11.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

06.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

P: observasi vital sign, observasi keadaan 

umum pasien, lakukan manajemen nyeri 

- mengobservasi nyeri secara komprehensif 

- pemberian analgesik 

- melakukan komunikasi terapiutik 

- penggunaan teknik nonfarmakologis 

 

S: os dikatakan nyeri 

O: ku cukup, os tampak meringis dan 

gelisah, TD: 120/60 mmHg, N: 84x/mnt, S: 

360C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: obs vital sign, delegatif pemberian 

analgesik 

 

S: pasien mengeluh nyeri luka post op, 

skala nyeri 6 

O: keadaan umum cukup,TD: 110/70 

mmHg, N: 82x/mnt, S: 36,40C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: obs KU dan v.s, bantu ADL, delegatif 

pemberian therapy 

 

S: pasien mengeluh nyeri luka post op 

(skala 6) 

O: TD: 110/90 mmHg, N: 80x/mnt, S: 

37,20C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: obs v/s, obs KU pasien, KIE  

 

S: pasien mengeluh nyeri luka post op 

(skala 6) 



65 
 

 

 

 

 

 

29 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

29 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

29 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

30 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

08.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

20.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

08.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

Perawat  

(pagi) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

 

O: KU lemah, TD: 130/80 mmHg, N: 

80x/mnt, S: 36,80C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: obs v/s, obs KU pasien, KIE  

 

S: pasien mengatakan nyeri berkurang 

(skala 4) 

O: KU cukup, tampak tenang, TD: 120/80 

mmHg, N: 80x/mnt, S: 360C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: latih relaksasi, obs v/s dan KU pasien, 

delegatif dalam pemberian therapy, KIE  

 

S: pasien mengatakan nyeri berkurang skala 

nyeri 4 

O: KU baik, TD: 120/80 mmHg, N: 80x/mnt, 

S: 360C, RR: 20 x/mnt 

A : nyeri akut 

P : obs KU dan v/s, distraksi nyeri, delegatif 

dalam pemberian therapy 

 

S: os mengeluh nyeri luka operasi berkurang 

skala nyeri 4 

O: KU baik, TD: 120/80 mmHg, N: 60x/mnt, 

S: 360C, RR: 20 x/mnt 

A : nyeri akut 

P : beri posisi nyaman, kaji skala nyeri, 

delegatif dalam pemberian therapy 

 

S : pasien mengatakan nyeri sudah 

berkurang nyeri 3 
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30 

Maret 

2019 

 

 

 

 

30 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

 

31 

Maret 

2019 

 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

20.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

10.00 

WITA 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

O :  pasien tampak tenang, TD: 120/80 

mmHg, N: 80x/mnt, S: 36,0C, RR: 20 x/mnt 

A : nyeri akut 

P : latih relaksasi, obs KU dan v/s, KIE 

 

S : pasien mengatakan nyeri luka operasi 

sudah berkurang skala nyeri 3 

O : pasien tampak tenang, TD: 120/80 

mmHg, N: 80x/mnt, S: 36,80C, RR: 20 x/mnt  

A: nyeri akut 

P : obs v/s dan KU, kaji skala nyeri 

 

S:pasien mengatakan nyeri berkurang, 

pasien mengatakan sudah bisa tidur dengan 

tenang, skala nyeri 3 

O: pasien tampak rileks, TD : 120/80 mmHg, 

N: 80 x/mnt, RR: 20 x/mnt, S: 360C 

A: nyeri akut  

P: KIE, kaji skala nyeri, delegatif pemberian 

therapy  

 

S:pasien mengatakan nyeri berkurang, 

pasien mengatakan sudah bisa tidur dengan 

tenang, skala nyeri 3 

O: KU baik, pasien tampak rileks, TD: 

110/60 mmHg, N: 80 x/mnt, RR: 20 x/mnt, 

S: 360C 

A: nyeri akut  

P: obs KU dan v/s, kaji skala nyeri, 

delegatif untuk pemberian therapy 
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Lembar Catatan Perkembangan Dokumen II 

Tanggal Jam Profesi 

Catatan Perkembangan 

(Subyektif, Obyektif, Asessment, 

Planning) 

Tanda 

Tangan 

dan Nama 

Terang 

15 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

15 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

16 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

18.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

 (pagi) 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: pasien bertanya tentang tindakan 

operasi  

O: KU baik, pasien tampak tegang, TD: 

120/80 mmHg, N: 82x/mnt, S: 36,30C, 

RR: 20 x/mnt 

A: Ansietas  

P: KIE, anjurkan berdoa, libatkan 

keluarga 

 

S: pasien mengatakan ada benjolan di 

payudara 

O: KU cukup, TD: 110/80 mmHg, N: 

80x/mnt, S: 36,30C, RR: 20 x/mnt 

A: Ansietas  

P: obs v/s, KIE, delegatif untuk 

pemberian therapy 

 

S: pasien mengeluh nyeri, nyeri 

dirasakan seperti tertekan pada payudara 

kanan dengan daerah nyeri disekitar luka 

operasi, nyeri (skala 6), nyeri dirasakan 

hilang timbul, pasien mengatakan susah 

tidur karena nyeri pada payudara dan 

merasakan mual 

O: KU lemah, pasien tampak meiringis 

dan gelisah, bekas luka operasi pada 

payudara kanan, post op hari ke-0 TD: 
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16 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

17 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

17 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

07.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

120/80 mmHg, N: 82x/mnt, S: 36,30C, 

RR: 18 x/mnt  

A: nyeri akut 

P: obs KU dan v/s, lakukan manajemen 

nyeri 

- mengobservasi nyeri secara 

komprehensif 

- pemberian analgesik 

- melakukan komunikasi terapiutik 

- penggunaan teknik nonfarmakologis 

 

S: pasien mengeluh nyeri luka operasi 

(skala  6) 

O: KU lemah, os tampak meringis dan 

gelisah, TD: 110/60 mmHg, N: 82x/mnt, 

S: 360C, RR: 20 x/mnt 

A: nyeri akut 

P: beri posisi nyaman, kaji skala nyeri, 

delegatif dalam pemberian therapy 

 

S: pasien mengeluh nyeri luka operasi, 

skala nyeri 5, merasa mual dan sulit 

tidur 

O: keadaan umum cukup, injeksi (+) 

A: nyeri akut 

P: obs KU dan v/s, kaji skala nyeri, 

delegatif dalam pemberian therapy 

 

S: pasien mengeluh nyeri luka operasi 

(skala nyeri 5) 

O: keadaan umum cukup,TD: 120/80 
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17 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

18 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

18 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

18 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

20.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

08. 00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

16.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

19.00 

WITA 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

 

 

 

 

 

 

Perawat  

(pagi) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(sore) 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(malam) 

mmHg, N: 80x/mnt, S: 36,10C, RR: 20 

x/mnt 

A: nyeri akut 

P: kaji skala nyeri, obs v/s 

 

S: pasien mengatakan mengeluh nyeri 

luka operasi, skala nyeri 5, sulit tidur  

O: KU lemah, TD: 110/80 mmHg, N: 

80x/mnt, S: 360C, RR: 20 x/mnt 

A : nyeri akut 

P : beri posisi nyaman, kaji skala nyeri, 

delegatif dalam pemberian therapy 

 

S : pasien mengeluh nyeri luka operasi 

O :  pasien tampak meringis, TD: 130/90 

mmHg, N: 84x/mnt, S: 360C, RR: 20 

x/mnt 

A: nyeri akut 

P : pantau ttv, beri HE distraksi, 

delegatif dalam pemberian therapy 

 

S : pasien mengatakan masih nyeri di 

luka bekas operasi 

O : pasien tampak meringis, TD: 120/70 

mmHg, N: 80x/mnt, S: 36,10C, RR: 20 

x/mnt 

A: nyeri akut 

P : beri posisi nyaman, teknik relaksasi 

dan distraksi, KIE 

S: pasien mengatakan nyeri berkurang, 

skala nyeri 3  
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19 April 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.00 

WITA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

(pagi) 

 

 

 

 

 

O: KU cukup, pasien tampak tenang, TD 

: 110/70 mmHg, N: 80 x/mnt, RR: 20 

x/mnt, S: 360C 

A: nyeri akut 

P: obs v/s dan KU pasien 

 

S : pasien mengatakan mual, nyeri luka 

operasi sudah berkurang skala nyeri 3  

O : KU cukup, pasien tampak rileks, 

TD: 110/70, N: 80 x/mnt, S: 36,80C, RR: 

20 x/mnt 

A : nyeri akut 

P : obs v/s dan KU pasien, delegatif 

dalam pemberian therapy 
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