
Lampiran 1  

Waktu Penelitian 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang  (CKS)  

dengan Nyeri Akut di Ruang Nusa Indah RSU Bangli 

Tahun 2020 

 
NO. 

 
Kegiatan 

Waktu 

Jan 2020 Feb 2020 Maret 2020 April 2020 Mei 2020 Juni 2020 

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

1. Studi Pendahuluan                         

2. Penyusunan Proposal                         

3. Seminar proposal                         

4 Revisi proposal                         

5. Pengurusan izin penelitian                         

6. Pengumpulan data                         

7. Analisa data                         

8 Penyusunan laporan                         

9 Sidang hasil penelitian                         

10. Revisi laporan                         

11. Pengumpulan KTI                         



Lampiran 2  

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang  

(CKS) dengan Nyeri Akut di Ruang Nusa Indah RSU Bangli  

Tahun 2020 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut : 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Penyusunan usulan proposal  

1) Printcopy laporan untuk bimbingan: 55 

lembar x Rp 300,00 (6 rangkap)  

2) Print warna cover : 1 lembar x Rp 

2.000,00 (3 rangkap) 

b. Penggandaan proposal 

1) Printcopy proposal untuk seminar:  

55 lembar x Rp 300,00 (4 rangkap) 

2) Print warna cover: 1 lembar x Rp 

2.000,00 (4 rangkap) 

c. Presentasi proposal 

1) Print warna surat: 18 lembar x Rp 

2.000,00  

2) Pembelian map: 7 buah x Rp 3.000,00 

d. Revisi proposal  

1) Printcopy proposal untuk dikumpulkan 

ke perpustakaan : 55 lembar x Rp 

300,00 (1 rangkap) 

2) Jilid hardcover  : Rp 27.000,00 

 

Rp 105.000,00 

 

 

 

 

Rp 74.000,00 

 

 

 

 

Rp 57.000,00 

 

 

 

 

Rp 43.500,00 

2 
Tahap Pelaksanaan 

a. Pengurusan Izin Penelitian 

b. Penggandaan lembar pengumpulan data 

 

Rp 100.000,00 

 

Rp 3.000,00 
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1) Printcopy: 5 lembar x Rp 300,00 (2 

rangkap) 

c. Transportasi dan akomodasi 

 

Rp 100.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan laporan 

1) Printcopy untuk bimbingan: 100 lembar 

x Rp 300,00 (12 rangkap) 

2) Print warna cover: 1 lembar x Rp 

2.000,00 (3 rangkap) 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi Laporan 

d. Biaya tidak terduga 

 

Rp 150.000,00 

 

 

 

 

Rp 100.000,00 

Rp 100.000,00 

Rp 200.000,00 

 Jumlah Rp 1.032.500,00 
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Lampiran 3  

Lembar Checklist  

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang  

(CKS) dengan Nyeri Akut di Ruang Nusa Indah RSU Bangli  

Tahun 2020 

 

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 keadaan klien 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera 

Kepala Sedang (CKS) di Ruang Nusa Indah RSU Bangli 

Tahun 2020 

Kode Responden 

Subjek 1 : Tn. M  Subjek 2  : Tn. N 

Umur subjek 1 : 56 Tahun  Umur subjek 2  : 18 Tahun 

Tanggal Subjek 1 : 5 April 2020  Tanggal subjek 2 : 5 April 2020 

 

A. Pengkajian 

  

DS, DO, dan Masalah Keperawatan 

Subjek 1  Subjek 2 

Ya Tidak Ya  Tidak 

1 Nyeri Akut  

 a. Mengeluh nyeri √  √  

 b. Tampak meringis √  √  

 c. Bersikap protektif (mis. 

Waspada, posisi menghindari 

nyeri) 

√  √  

 d. Gelisah  √  √  

 e. Frekuensi nadi meningkat √  √  

 f. Sulit tidur     

 g. Tekanan darah meningkat √  √  

 h. Pola napas berubah      

√ 
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 i. Nafsu makan berubah     

 j. Proses berpikir terganggu     

 k. Menarik diri √  √  

 l. Berfokus pada diri sendiri     

 m. Diaforesis      

 

 

B. Diagnosa 

 

 

No 

 

Diagnosa Keperawatan (PES) 

Subjek 1 Subjek 2 

Ya Tidak Ya Tidak  

1 Problem    

 Nyeri Akut √  √  

2 Etiology   

 a. Agen pencedera fisiologis (mis. 

Inflamasi, iskemia, neoplasma) 

    

 b. Agen pencedera kimiawi (mis. 

Terbakar, bahan kimia, iritan) 

    

 c. Agen pencedera fisik (mis. 

Abses, amputasi, terbakar, 

terpotong, mengangkat berat, 

prosedur operasi, trauma, 

latihan fisik berlebihan) 

√  √  

3 Sign and symptom   

 a. Mengeluh nyeri √  √  

 b. Tampak meringis √  √  

 c. Bersikap protektif (mis. 

Waspada, posisi menghindari 

nyeri) 

√  √  

 d. Gelisah √  √  

 e. Frekuensi nadi meningkat √  √  

 f. Sulit tidur     

 g. Tekanan darah meningkat √  √  

 h.  Pola napas berubah     

 i.  Nafsu makan berubah     

 j. Proses berpikir terganggu     

 k. Menarik diri √  √  

 l. Berfokus pada diri sendiri     
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 m. Diaforesis     

 

C. Intervensi 

 

No 

 

Implementasi Keperawatan (SIKI) 

Subjek 1  Subjek 2 

Ya Tidak Ya  Tidak 

1 Manajemen Nyeri  

 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. Monitor efek samping 

penggunaan analgetik.  

√  √  

 f. Kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. 

Suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

    

 g. Fasilitasi istirahat dan tidur.      

2 Pemberian Analgesik     

 a. Identifikasi riwayat alergi obat  √  √ 

 b. Monitor efektifitas analgesik √  √  

 c. Dokumentasikan respons 

terhadap efek analgesik dan efek 

yang tidak diinginkan. 

√  √  

 d. Jelaskan efek terapi dan efek 

samping obat 

 √  √ 
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D. Implementasi 

 

No 

 

Implementasi Keperawatan  

Subjek 1  Subjek 2 

Ya Tidak Ya  Tidak 

1 Manajemen Nyeri  

 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. Mengontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. Suhu 

ruangan, pencahayaan, kebisingan) 

    

 f. Memfasilitasi istirahat dan tidur.      

2 Pemberian Analgesik     

 a.  Mengidentifikasi riwayat alergi 

obat 

√  √  

 b. Memonitor efektifitas analgesik √  √  

 c. Mendokumentasikan respons 

terhadap efek analgesik dan efek 

yang tidak diinginkan. 

√  √  

 d. Menjelaskan efek terapi dan efek 

samping obat 

 √  √ 
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E. Evaluasi 

 

No 

 

Evaluasi  

Subjek 1 Subjek 2 

Ya Tidak Ya Tidak  

1 Tingkat nyeri  

 a.  Frekuensi pernafasan dalam rentang 

normal 

√  √  

 b. Keluhan nyeri menurun √  √  

 c. Meringis menurun √  √  

 d. Sikap protektif menurun √  √  

 e. Kesulitan tidur menurun     

 f. Menarik diri menurun √  √  

 g. Berfokus pada diri sendiri menurun     

 h. Diaforesis menurun     
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Lampiran 4  

Dokumentasi Dokumen Subjek 1 

 
Logo RS 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN 

RAWAT INAP 

Nama : Tn. M 

Tgl. Lahir : 31/12/1964 

No. RM : 434507 

 

 
Keluhan Utama : Nyeri pada kepala setelah kecelakaan 

Riwayat penyakit : Pasien datang ke IGD pada tanggal 10 april 2018 dengan 

keluhan nyeri pada kepala setelah mengalami kecelakaan saat hendak pergi kerja. 

Kondisi pasien lemah, tampak meringis dan gelisah. Skala nyri saat dikaji yaitu 

7 (0-10). Riwayat benturan kepala (+), mual (+), muntah (-), Riwayat HT (+) 

Kekuatan otot 

 

 
Riwayat Penyakit Sebelumnya 

Riwayat hospitalisasi : Ada √ Tidak ada,  

Riwayat penyakit yang sama : Ada √ Tidak a d a  

Riwayat penyakit yang pernah diderita : Asma √ Hipertensi   Diabetes Millitus 

Lainnya, Sebutkan : …………………………………………….................. 

 

Riwayat Penyakit Keluarga 

Riwayat penyakit keturunan : √ Tidak ada Ada, 

sebutkan……………………………………………..................................... 

Riwayat penyakit menular : √ Tidak ada  Ada, 

sebutkan………………………………………………………….............. 

Riwayat alergi : √ Tidak ada Ada, 

sebutkan…………………………………………………………………… 
 

Kesadaran : CM  √ Apatis  Somnolent   Sopor  Coma, GCS : E3V4M5  

Tanda Vital : S : 36,5 C N : 101 x/menit RR : 22 x/menit TD : 130/110 

mmHg 

  

555 555 

111 555 
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Logo RS 

PERENCANAAN KEPERAWATAN 

PASIEN RAWAT INAP 

Nama : Tn. M 

Tgl Lahir : 31/12/1964 

No RM : 434507 

 
 

Hari/ 

Tanggal/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Rencana Tindakan 

10 April 

2018 

17.00 

Wita 

Nyeri akut Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan nyeri 

berkurang  

Tindakan Medis 

 

Kaji karakteristik nyeri 

yang dirasakan pasien 

Monitor tanda- tanda vital 

pasien  

Kolaborasi pemberian obat 

analgesik 

Monitor efek samping 

analgesik 

Monitor efektifitas 

pemberian analgesik 

Berikan posisi yang 

nyaman 
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Tanggal Waktu Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) TTD 

Perawat 

13 April 

2018 

17.30  Perawat 

(Sore) 

S: Paaien mengeluh merasa nyeri pada 

kepala. Skala nyeri 2 (0-10) 

O: Meringis menurun, tampak lebih 

nyaman, sikap protektif menurun, tidak 

terlihat gelisah, KU baik, TD: 110/70 

mmHg, RR: 20x / menit, N: 84x/menit, S: 

37,1 C 

A: Nyeri Akut  

P: Lanjutkan Intervensi  
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Lampiran 5  

Dokumentasi Dokumen Subjek 2 

 
Logo RS 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN 

RAWAT INAP 

Nama : Tn. M 

Tgl. Lahir : 24/05/1999 

No. RM : 454609 

 

 
Keluhan Utama : Nyeri pada kepala saat digerakan  

Riwayat penyakit : Pasien datang ke IGD pada tanggal 15 april 2018 diantar 

oleh keluarga. keluhan nyeri pada kepala setelah mengalami kecelakaan saat 

berangkat sekolah. Skala nyeri saat dikaji yaitu 8 (0-10). KU lemah, tampak 

meringis, tampak gelisih dan bersikap protektif Riwayat benturan kepala (+), 

mual (+), muntah (+) 

 
Riwayat Penyakit Sebelumnya 

Riwayat hospitalisasi : Ada √ Tidak ada,  

Riwayat penyakit yang sama : Ada √ Tidak a d a  

Riwayat penyakit yang pernah diderita : Asma Hipertensi   Diabetes Millitus 

Lainnya, Sebutkan : …………………………………………….................. 

 

Riwayat Penyakit Keluarga 

Riwayat penyakit keturunan : √ Tidak ada Ada, 

sebutkan……………………………………………..................................... 

Riwayat penyakit menular : √ Tidak ada  Ada, 

sebutkan………………………………………………………….............. 

Riwayat alergi : √ Tidak ada Ada, 

sebutkan…………………………………………………………………… 

 

Kesadaran : CM  √ Apatis  Somnolent   Sopor  Coma, GCS : E3V3M5  

Tanda Vital : Suhu: 37,3 C, N: 104x/menit, TD: 120/100 mmHg. RR: 20x menit 
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Logo RS 

PERENCANAAN KEPERAWATAN 

PASIEN RAWAT INAP 

Nama : Tn. N 

Tgl Lahir : 24/05/1999 

No RM : 454609 

 
 

Hari/ 

Tanggal/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Rencana Tindakan 

10 April 

2018 

17.00 

Wita 

Nyeri akut Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3 x24 jam 

diharapkan nyeri 

berkurang  

Tindakan Medis 

 

Kaji karakteristik nyeri 

yang dirasakan pasien 

Monitor tanda- tanda vital 

pasien  

Kolaborasi pemberian obat 

analgesik 

Monitor efek samping 

analgesik 

Monitor efektifitas 

pemberian analgesik 

Berikan posisi yang 

nyaman 
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Tanggal Waktu Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) TTD 

Perawat 

18 April 

2018 

09.00  Perawat 

(Pagi) 

S: Paaien mengeluh merasa nyeri pada 

kepala. Skala nyeri 4 (0-10) 

O: Meringis menurun, posisi protektif 

menurun, tidak gelisah, KU baik, TD: 

110/90 mmHg, RR: 20x/ menit, N: 76x/ 

menit, S: 36,8 C 

A: Nyeri Akut  

P: Lanjutkan Intervensi  

 

 

 

 

 












