
 
 
 

Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

TAHUN AJARAN 2019-2020 

 

N

o 

 

Kegiatan 

Bulan 

Januari  Februai Maret  April  Mei  

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

1 Penyusunan 

Proposal 

                    

2 Pengumpulan 

Proposal 

                    

3 Seminar Proposal                     

4 Perbaikan 

Proposal 

                    

5 Pengurusan Ijin 

Penelitian 

                    

6 Pengambilan Data 

KTI 

                    

7 Penyusunan KTI                     

8 Pengumpulan 

KTI 

                    

9 Ujian KTI                     

10 Perbaikan KTI                     

11 Penyerahan KTI                     



 
 
 

Lampiran 2  

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL 

TERINFEKSI HIV DENGAN MASALAH ANSIETAS  

 

NO Keterangan Pengeluaran Harga Jumlah Total 

1 Print Berwarna Rp 1.000 100 lembar Rp 100.000 

2 Print hitam putih Rp 500 300 lembar Rp 150.000 

3 Foto Copy Rp 250 500 lembar Rp 125.000 

4 Alat Tulis Kantor (ATK) Rp 150.000 - Rp 150.000 

5 Biaya Transport Rp 50.000 3kali pengisian 

bensin 

Rp 150.000 

6 Biaya tidak terduga Rp 200.000 - Rp 200.000 

                  TOTAL BIAYA   Rp 825.000 



 
 
 

Lampiran 3 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil 

Terinfeksi HIV Dengan Masalah Ansietas di Poliklinik 

Kebidanan RSUD Wangaya 

Kode Responden :  

Tanggal Penelitian  : 

Petunjuk pengisian : 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Jawablah pada kolom yang tersedia dengan memberi tanda rumpu “√” pada 

kolom yang sesuai dengan keadaan pasien 

 

I. PENGKAJIAN  

A. Identitas Pasien           Penanggung Jawab 

Nama   :  √   Nama    : 

Umur   :  √   Umur    : 

Pendidikan   :  √   Pendidikan  : 

Pekerjaan  : √   Jenis kelamin   : 

Status Perkawinan  :  √   Pekerjaan  :  

Agama   :  √   Alamat   : 

Suku   :  √   Status perkawinan : 

Alamat   :  √   Agama   :  

No CM   :  

3 0 1 3 2 0 2 0 

 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

0 1 



 
 
 

Tanggal MRS     :  

Tanggal Pengkajian  :  

Sumber informasi : 

 

B. ALASAN DIRAWAT 

1. Alasan MRS  :  

2. Keluhan saat dikaji  :  

 

C. Riwayat Obstertri dan Ginekologi 

1. Riwayat menstruasi: 

a. Menarche        : Siklus : 

b. Banyaknya      : Lamanya: 

c. Keluhan : 

d. HPHT              : 

2. Riwayat pernikahan: 

Menikah : Lama : 

3. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu: 

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

 

No 

 

Th 

Umur 

keha 

milan 

Peny 

ulit 

 

Jenis Peno 

long 

Penyu 

lit 

Lase 

rasi 

Infe 

ksi 

Pedar 

ahan 

Jenis 

kelamin 

 

BB 

 

Pj 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

4. Riwayat keluarga berencana  

Akseptor KB  :  

Jenis  :  Lama : √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

Masalah   :  

 

D. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

1. Bernafas  : 

2. Nutrisi (makan/minum) : 

3. Eliminasi : 

4. Gerak badan  : 

5. Istirahat tidur : 

6. Berpakaian : 

7. Rasa aman dan nyaman : 

8. Kebersihan diri : 

9. Pola komunikasi/hubungan dengan orang lain : 

10. Produktivitas     : 

11. Rekreasi      : 

12. Kebutuhan belajar     : 

E. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum 

a. GCS: 

b. Tingkat kesadaran: 

c. Tanda-tanda vital: 

d. BB  :  TB     :   LILA : 

2. Head to toe 

a. Kepala 

Wajah : 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ √ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

Pucat  : 

Cloasma : 

Sklera  : 

Konjungtiva : 

Pembesaran limphe node : 

Pembesaran kelenjar tiroid : 

Telinga  : 

b. Dada  

1) Payudara  

 Areola   :  Putting  :    

 Pengeluaran ASI  :  

2) Tanda dimpling / retraksi  : 

3) Jantung   :      

4) Paru   :   

c. Abdomen  

Linea   :   Striae   : 

Luka SC  :   Bising Usus :  

TFU  :    Kontraksi :  

Diastasi rectus abdominis : 

Leopod I  :  

Leopod II  :  

Leopod III  :  

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

Leopod IV  : 

d. Genetalia   

Kebersihan :  

Lokhea :   Krakteristik :  

e. Perineum dan anus    

Perineum : REEDA (red, eodem, ekimosis, discharge, lost of approximate)  

Hemoroid :  

f. Ekstremitas   

1) Atas  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

2) Bawah  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

Tanda homan  :  

Pemeriksaan Reflek :  

 

F. DATA PENUNJANG 

a. Pemeriksaan Laboratorium :  

b. Pemeriksaan radiologik  :  

 

 

 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

 

 

 

G. DIAGNOSA MEDIS  :  

 

H. PENGOBATAN  :  

 

√ 

√ 



 
 
 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Ibu Hamil 

Terinfeksi HIV Dengan Masalah Ansietas di Poliklinik 

Kebidanan RSUD Wangaya 

Kode Responden :  

Tanggal Penelitian  : 

Petunjuk pengisian : 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Jawablah pada kolom yang tersedia dengan memberi tanda rumpu “√” pada 

kolom yang sesuai dengan keadaan pasien 

 

I. PENGKAJIAN  

A. Identitas Pasien           Penanggung Jawab 

Nama   :  √   Nama    : 

Umur   :  √   Umur    : 

Pendidikan   :  √   Pendidikan  : 

Pekerjaan  : √   Jenis kelamin   : 

Status Perkawinan  :  √   Pekerjaan  :  

Agama   :  √   Alamat   : 

Suku   :  √   Status perkawinan : 

Alamat   :  √   Agama   :  

No CM   :  

Tanggal MRS     :  

3 0 0 3 2 0 2 0 

 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

0 2 



 
 
 

Tanggal Pengkajian  :  

Sumber informasi : 

 

B. ALASAN DIRAWAT 

1. Alasan MRS  :  

2. Keluhan saat dikaji  :  

 

C. Riwayat Obstertri dan Ginekologi 

1. Riwayat menstruasi: 

a. Menarche : Siklus : 

b. Banyaknya : Lamanya: 

c. Keluhan : 

d. HPHT : 

2. Riwayat pernikahan: 

Menikah : Lama : 

3. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu: 

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

 

No 

 

Th 

Umur 

keha 

milan 

Peny 

ulit 

 

Jenis Peno 

long 

Penyu 

lit 

Lase 

rasi 

Infe 

ksi 

Pedar 

ahan 

Jenis 

kelamin 

 

BB 

 

Pj 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

4. Riwayat keluarga berencana  

Akseptor KB  :  

Jenis  :  Lama : 

Masalah   :  

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

D. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

1. Bernafas       : 

2. Nutrisi (makan/minum)    : 

3. Eliminasi      : 

4. Gerak badan      : 

5. Istirahat tidur     : 

6. Berpakaian     : 

7. Rasa aman dan nyaman    : 

8. Kebersihan diri     : 

9. Pola komunikasi/hubungan dengan orang lain : 

10. Produktivitas     : 

11. Rekreasi      : 

12. Kebutuhan belajar     : 

E. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum 

a. GCS: 

b. Tingkat kesadaran: 

c. Tanda-tanda vital: 

d. BB  :  TB     :   LILA : 

2. Head to toe 

a. Kepala 

Wajah : 

Pucat  : 

Cloasma : 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

Sklera  : 

Konjungtiva : 

Pembesaran limphe node : 

Pembesaran kelenjar tiroid : 

Telinga  : 

b. Dada  

5) Payudara  

 Areola   :  Putting  :    

 Pengeluaran ASI  :  

6) Tanda dimpling / retraksi  : 

7) Jantung   :      

8) Paru   :   

a. Abdomen  

Linea   :   Striae   : 

Luka SC  :   Bising Usus :  

TFU  :    Kontraksi :  

Diastasi rectus abdominis : 

Leopod I  :  

Leopod II  :  

Leopod III  :  

Leopod IV  : 

 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

b. Genetalia   

Kebersihan :  

Lokhea :   Krakteristik :  

c. Perineum dan anus    

Perineum : REEDA (red, eodem, ekimosis, discharge, lost of approximate)  

Hemoroid :  

d. Ekstremitas   

1) Atas  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

2) Bawah  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

Tanda homan  :  

Pemeriksaan Reflek :  

 

F. DATA PENUNJANG 

a. Pemeriksaan Laboratorium :  

b. Pemeriksaan radiologik  :  

 

 

 

 

 

√ 

√ √ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 
 

 

G. DIAGNOSA MEDIS  :  

 

H. PENGOBATAN  :  

√ 

√ 



 
 
 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. Analisa Data 

Ansietas 

Gejala dan Tanda Mayor 

 

Subjektif 

Pasien 1 Pasien 2  

Ada  Tidak  Ada  Tidak  

Merasa bingung  √  √ 

Merasa khawatir dengan akibat dari 

kondisi yang dihadapi 

√  √  

Sulit berkonsentrasi  √  √ 

Objektif   

Tampak gelisah  √  √ 

Tampak tegang √   √ 

Sulit tidur √  √  

Gejala dan Tanda Minor 

 

Subjektif 

Pasien 1 Pasien 2 

Ada Tidak Ada Tidak 

Mengeluh pusing  √  √ 

Anoreksia  √  √ 

Palpitasi  √  √ 

Merasa tidak berdaya  √  √ 

Objektif   

Frekuensi nafas meningkat, 

frekuensi nadi meningkat 

 √  √ 

Tekanan darah meningkat √   √ 

Diaphoresis   √  √ 

Tremor   √  √ 

Muka tampak pucat   √  √ 

Suara bergetar  √  √ 

Kontak mata buruk √  √  

Sering berkemih  √  √ 

Berorientasi pada masa lalu  √  √ 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

B. Rumusan Diagnosa Keperawatan  

 

No 

 

Diagnosa Keperawatan  

( PES) 

Observasi 

Pasien 1 Pasien 2 

Ada  Tidak Ada Tidak 

1 Problem     

 Ansietas √  √  

2 Etiology     

 Krisis situasional  √  √ 

 Kebutuhan tidak terpenuhi  √  √ 

 Krisis maturasional  √  √ 

 Ancaman terhadap konsep diri  √  √ 

 Ancaman terhadap kematian √  √  

 Kekhawatiran mengalami kegagalan  √  √ 

 Disfungsi system keluarga  √  √ 

 Hubungan orangtua-anak tidak 

memuaskan 

 √  √ 

 Factor keturunan (tempramen mudah 

teragrasi sejak lahir) 

 √  √ 

 Penyalahgunaan zat  √  √ 

 Terpapar bahaya lingkungan (Mis. Toksin, 

polutan, dan lain-lain) 

 √  √ 

 Kurang terpapar informasi  √  √ 

3 Symptoms     

 Merasa bingung  √  √ 

 Merasa khawatir dengan akibat dari 

kondisi yang dihadapi 

√  √  

 Sulit berkonsentrasi  √  √ 

 Tampak gelisah  √   

  Tampak tegang √   √ 



 
 
 

 Sulit tidur √  √  

 Mengeluh pusing  √  √ 

 Anoreksia  √  √ 

 Frekuensi nafas meningkat, Frekuensi nadi 

meningkat 

 √  √ 

 Tekanan darah meningkat √   √ 

 Diaphoresis  √  √ 

 Tremor  √  √ 

 Muka tampak pucat  √  √ 

 Suara bergetar  √  √ 

 Kontak mata buruk √  √  

 Sering berkemih     

 Berorientasi pada masa lalu     

 

 

 

  



 
 
 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Intervensi Keperawatan 

Observasi 

Pasien 1 Pasien 2 

Ada Tidak Ada  Tidak 

Reduksi Ansietas 

a. Observasi 

a. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (Mis. 

Kondisi, waktu, stresor) 

b. Identifikasi kemampuan 

mengambil keputusan 

c. Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan 

nonverbal) 

b. Terapeutik 

1) Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan. 

2) Pahami situasi yang 

membuat ansietas 

3) Dengarkan dengan penuh 

perhatian 

4) Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

menyakinkan. 

5) Motivasi 

mengidentifikasi situasi 

yang memicu kecemasan 

6) Diskusikan perencanaan 

realisitis tentang 

peristiwa yang akan 

datang 

c. Edukasi 

1) Jelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

2) Informasikan secara 

factual mengenai 

diagnosis, pengobatan, 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

dan prognosis 

3) Anjurkan keluarga untuk 

tetap bersama pasien, jika 

perlu 

4) Anjurkan melakukan 

kegiatan yang tidak 

kompetitif, sesuai 

kebutuhan 

5) Anjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

6) Latih kegiatan 

pengalihan untuk 

mengurangi ketegangan 

7) Latih penggunaan 

mekanisme pertahanan 

diri yang tepat 

8) Latih Teknik relaksasi 

d. Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian 

antiansietas, jika perlu 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

√ 

 

 

  



 
 
 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

Implementasi 

Keperawatan 

Dilakukan 

Pasien 1 Pasien 2 

Ada Tidak Ada  Tidak 

Reduksi Ansietas 

a. Observasi 

1) Mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas berubah 

(Mis. Kondisi, waktu, 

stresor) 

2) Mengidentifikasi 

kemampuan mengambil 

keputusan 

3) Memonitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan 

nonverbal) 

 

b. Terapeutik 

1) Menciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan. 

2) Memahami situasi yang 

membuat ansietas 

3) Mendengarkan dengan 

penuh perhatian 

4) Menggunakan 

pendekatan yang tenang 

dan menyakinkan. 

5) Memotivasi 

mengidentifikasi situasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 



 
 
 

yang memicu kecemasan 

6) Mendiskusikan 

perencanaan realisitis 

tentang peristiwa yang 

akan datang 

 

c. Edukasi 

1) Menjelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

2) Mnginformasikan secara 

factual mengenai 

diagnosis, pengobatan, 

dan prognosis 

3) Menganjurkan keluarga 

untuk tetap bersama 

pasien, jika perlu 

4) Menganjurkan 

melakukan kegiatan yang 

tidak kompetitif, sesuai 

kebutuhan 

5) Menganjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

6) Melatih kegiatan 

pengalihan untuk 

mengurangi ketegangan 

7) Melatih penggunaan 

mekanisme pertahanan 

diri yang tepat 

8) Melatih Teknik relaksasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

√ 

 



 
 
 

d. Kolaborasi 

Delegasi pemberian 

antiansietas, jika perlu 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 



 
 
 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No 

Evaluasi 

keperawatan 

Observasi 

Pasien 1 Pasien 2 

Ada Tidak Ada Tidak 

1 S (subjektif) 

1. Pasien mampu mengungkapkan tanda 

dan kecemasan 

2. Pasien mengatakan kecemasan sudah 

berkurang 

 

√ 

 

√ 

  

√ 

 

√ 

 

2 O (objektif) 

1. Tampak pasien tidak tegang dan 

gelisah 

2. Tampak adanya dukungan dari 

keluarga pasien 

 

√ 

√ 

 

 

 

√ 

√ 

 

3 A (assesment) 

1. Tujuan tercapai, apabila respon pasien 

sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil 

yang telah ditentukan 

2. Tujuan belum tercapai, apabila respon 

pasien tidak sesuai dengan tujuan dan 

kriteria hasil yang telah ditentukan 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

4 P (planning) 

1. Pertahankan kondisi pasien bila tujuan 

tercapai 

2. Lanjutkan intervensi apabila tujuan 

belum tercapai  

 

√ 

 

 

 

√ 

 

√ 

 

 

 

 

√ 

 

 

  



 
 
 

 



 
 
 



 
 
 

 


