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Lampiran 1  

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN  

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU POST  

SEKSIO SESAREA DENGAN NYERI AKUT TAHUN 2020 

 

No Kegiatan 

Bulan  

Januari Februari 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 Pengambilan Data KTI                     

6 Penyusunan KTI                     

7 Pengumpulan KTI                     

8 Ujian KTI                     

9 Perbaikan KTI                     

10 Penyerahan KTI                     
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Lampiran 2  

 

    REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN  

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU POST  

SEKSIO SESAREA DENGAN NYERI AKUT TAHUN 2020 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut : 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan 

 a. Printcopy laporan untuk bimbingan: 62 

lembar x Rp 300 x 12 rangkap 

Rp 223.000,00 

 b. Print warna cover: 4 lembar x Rp 1.000 Rp 4.000,00 

 c. Print warna lembar bimbingan: 2 x Rp 

1.000 

Rp 2.000,00 

 d. Printcopy untuk ujian proposal: 62 lembar 

x Rp 300 x 4 rangkap 

Rp 74.000,00 

 e. Print warna surat: 18 lembar x Rp 1000 Rp 18.000,00 

 f. Revisi proposal: 62 lembar x Rp 300 x 1  

rangkap 

Rp 18.000,00 

 g. Map: 7 buah x Rp 2.000 Rp 14.000,00 

 h. Binder clips: 12 biji x Rp 1.000 Rp 12.000,00 

 i. Pulpen pilot: 1 buah x Rp 3.000 Rp 3.000,00 

 j. Transportasi Rp 50.000,00 

B Tahap Pelaksanaan 

 a. Internet  Rp 100.0000,00 

 b. Lain-lain  Rp 50.000,00 

C Tahap Akhir 

 a. Penyusunan KTI Rp 200.000,00 

 b. Lain-lain Rp 50.000,00 

Total Biaya Rp 800.000,00 
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Lampiran 3  

LEMBAR OBSERVASI DOKUMENTASI 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Ibu Post Seksio 

Sesarea Dengan Nyeri Akut Tahun 2020 

Kode Responden : 

Tanggal Penelitian  : 

 

 

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 pasien dan petugas kesehatan. 

3. Pertanyaan yang sesuai dengan keadaan pasien dan petugas kesehatan diberi 

tanda “√” pada kolom “ya” dan pertanyaan yang tidak sesuai dengan keadaan 

pasien dan petugas kesehatan diberi tanda “√” pada kolom “tidak”. 

Nama pasien : 

NO. RM : 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

No. Data Mayor dan Minor 
Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Identitas pasien √  √  

2 Keluhan utama 
√  √ 

 

3 Riwayat persalinan sekarang 
√  √ 

 

4 Riwayat menstruasi  √  √ 

5 Riwayat perkawinan 
 √  √ 
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6 Riwayat kelahiran, persalinan, 

dan sekarang 

√  √ 

 

7 Riwayat penggunaan alat 

kontrasepsi 

 √  √ 

8 Pola kehidupan sehari-hari  √  √ 

9 Pemeriksaan fisik √  √  

10 Data penunjang √  √  

11 Gejala tanda mayor dan minor  √  √ 

 

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 

No 

Diagnosis 

Keperawatan (PES) 

Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya  Tidak  

1 Problem     

 Nyeri Akut √  √  

2 Etiology     

 Agen pencedera fisik (prosedur 

operasi) 

 √  √ 

3 Symptoms     

 Mengeluh nyeri  √  √ 

 Tampak meringis  √  √ 

 Bersikap protektif (mis. 

waspada, posisi menghindari 

nyeri) 

 √  √ 

 Gelisah  √  √ 

 Frekuensi nadi meningkat  √  √ 

 Sulit tidur  √  √ 
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 Tekanan darah meningkat  √  √ 

 Pola napas berubah  √  √ 

 Nafsu makan berubah  √  √ 

 Proses berpikir terganggu  √  √ 

 Menarik diri  √  √ 

 Berfokus pada diri sendiri  √  √ 

 Diaforesis   √  √ 

 

C. INTERVENSI KEPERAWATAN 

No Intervensi Keperawatan 

Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya  Tidak 

 SLKI     

 

Tingkat Nyeri Menurun dan Kontrol 

Nyeri Meningkat, dengan Kriteria 

Hasil: 

 √  √ 

 a. Tidak mengeluh nyeri  √  √ 

 b. Tidak meringis  √  √ 

 c. Tidak bersikap protektif  √  √ 

 d. Tidak gelisah  √  √ 

 e. Kesulitan tidur menurun  √  √ 

 f. Frekuensi nadi membaik  √  √ 

 g. Melaporkan nyeri meningkat  √  √ 

 
h. Kemampuan mengenali onset 

nyeri meningkat 

 √  √ 

 
i. Kemampuan mengenali 

penyebab nyeri meningkat 

 √  √ 
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j. Kemampuan menggunakan 

teknik nonfarmakologis 

meningkat 

 √  √ 

 
SIKI 

Manajemen Nyeri 

    

1 Observasi     

 

a. Identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

 √  √ 

 
b. Identifikasi respon nyeri 

nonverbal 

 √  √ 

 

c. Identifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri 

 √  √ 

 
d. Identifikasi pengetahuan dan 

keyakinan nyeri 

 √  √ 

 
e. Identifikasi pengaruh budaya 

terhadap respon nyeri 

 √  √ 

 
f. Identifikasi pengaruh nyeri 

terhadap kualitas hidup 

 √  √ 

 
g. Monitor keberhasilan terapi 

komplementer yang diberikan 

 √  √ 

 
h. Monitor efek samping 

penggunaan analgetik 

 √  √ 

2 Terapeutik     

 

a. Berikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi nyeri 

(misalnya akupresure, terapi 

pijat, kompres hangat/dingin) 

 √  √ 

 

b. Kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. 

suhu ruangan, pencahayaan, 

 √  √ 
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kebisingan) 

 c. Fasilitasi istirahat dan tidur  √  √ 

3 Edukasi     

 
a. Jelaskan penyebab, periode dan 

pemicu nyeri 

 √  √ 

4 Kolaborasi     

 a. Kolaborasi pemberian analgetik  √  √ 

 

D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

No Implementasi Keperawatan 
Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak  Ya  Tidak 

 

a. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

 √  √ 

 
b. Mengidentifikasi respon nyeri 

nonverbal 

 √  √ 

 

c. Mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri 

 √  √ 

 
d. Mengidentifikasi pengetahuan 

dan keyakinan nyeri 

 √  √ 

 
e. Mengidentifikasi pengaruh 

budaya terhadap respon nyeri 

 √  √ 

 
f. Mengidentifikasi pengaruh 

nyeri terhadap kualitas hidup 

 √  √ 

 

g. Memonitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah 

diberikan 

 √  √ 

 
h. Memonitor efek samping 

penggunaan analgetik 

 √  √ 
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i. Memberikan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (misalnya 

akupresure, terapi pijat, 

kompres hangat/dingin) 

 √  √ 

 

j. Mengontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. 

suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 √  √ 

 k. Memfasilitasi istirahat dan tidur  √  √ 

 
l. Menjelaskan penyebab, periode 

dan pemicu nyeri 

 √  √ 

 

m. Mengajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

 √  √ 

 n. Kolaborasi pemberian analgetik  √  √ 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No 

 

Evaluasi keperawatan 

Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 S (subjective)  √  √  

2 O (objective)  √  √  

3 A (analysis) √  √  

4 P (planning) √  √  
 
 
  
  
 
 












