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Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Studi Kasus Asuhan Keperawatan Ansietas Pada Pasien 

Pre Operatif ORIF Close Fraktur Femur Di Ruang Persiapan Instalasi 

Bedah Sentral Rsud Sanjiwani Gianyar 

 

No Kegiatan Waktu Kegiatan (dalam 

Minggu) 

Mei Juni 

1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pengumpulan Data         

2 Analisa Data         

3 Penyusunan Laporan Tugas Akhir         

4 Ujian Hasil Studi Kasus         

5 Revisi Laporan         

6 Pengumpulan Karya Ilmiah Akhir Ners         

 

Keterangan : warna hitam (proses studi kasus) 
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Lampiran 2 

Realisasi Anggaran Biaya Studi Kasus Asuhan Keperawatan Ansietas 

Pada Pasien Pre Operatif ORIF Close Fraktur Femur Di Ruang 

Persiapan Instalasi Bedah Sentral Rsud Sanjiwani Gianyar 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Pengajuan laporan kasus 

 

Rp 50.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Pengadaan alat dan bahan 

b. Transportasi dan akomodasi 

 

Rp 50.000,00 

Rp 100.000,00 

3 Tahap akhir 

a. Penyusunan laporan 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi Laporan 

d. Biaya tak terduga 

 

Rp 50.000,00 

Rp 100.000,00 

Rp 50.000,00 

Rp 100.000,00 

Total Rp 500.000,00 
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Lampiran 3 

 

Laporan Asuhan Keperawatan Ansietas Pada Klien 1 An.SA Pre 

Operatif ORIF Close Fraktur Femur Di Ruang Persiapan Instalasi Bedah 

Sentral Rsud Sanjiwani Gianyar 

 

A. Pengkajian Keperawatan 

1. Identitas pasien 

Pada saat pengkajian tanggal 5 Mei 2021 didapatkan pasien dengan identitas 

An.SA berusia 16 tahun, berjenis kelamin laki-laki, pasien menganut agama 

hindu,beralamat di Banjar Melinggih Payangan. Pasien datang ke rumah sakit 

tanggal 3 Mei 2021 dengan keluhan nyeri dan tidak bisa berjalan karena terjatuh 

pada saat olahraga. Setelah dilakukan pemeriksaan pasien ditetapkan dengan 

diagnose medis Close Fraktur Femur Dextra. Pasien akan dilakukan tindakan 

ORIF P/S.   

2. Pengkajian psikologis 

Pada saat pengkajian pasien mengatakan di rumah sakit ditemani oleh kedua 

orang tuanya, pasien mengeluh merasa bingung dengan tindakan yang akan 

dilakukan, pasien merasa khawatir dengan akibat dari operasi yaitu tidak bisa 

berjalan dalam waktu yang lama, pasien mengatakan belum pernah masuk 

rumah sakit dan baru pertama kali menjalani operasi, pasien mengatakan belum 

memahami tentang operasi yang akan dilakukan. Pasien mengatakan 

keluarganya tidak ada yang memiliki penyakit hipertensi dan diabetes mellitus. 

Pasien tampak gelisah, tampak tegang. 

3. Pengkajian fisiologis 

a. Penginderaan: kontak mata tampak baik, tidak menggunakan alat bantu lihat 

dan dengar.  
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b. Bahasa: Pasien tampak berbicara dengan jelas, bahasa yang digunakan Bahasa 

Indonesia. 

c. Pernapasan: Pasien mengatakan tidak sesak, RR: 20x/menit. 

d. Sirkulasi: Nadi: 105x/menit, irama teratur dan kuat, suhu: 36,20C, CRT<2detik, 

SaO2: 99%, TD: 130/90 mmHg. 

e. Nutrisi: tidak ada mual dan muntah, BB: 76 kg, TB: 165 cm. 

f. Eliminasi: normal 

g. Aktivitas: pasien mengalami close fraktur femur dextra 

h. Rasa nyaman: pasien mengatakan bingung dan merasa tidak nyaman, tampak 

tegang dan gelisah. 

4. Gejala dan tanda mayor 

Klien mengeluh merasa bingung dengan tindakan yang akan dilakukan, Klien 

merasa khawatir dengan akibat dari operasi yaitu tidak bisa berjalan dalam 

waktu yang lama dan khawatir karena baru pertama kali menjalani operasi, 

Klien mengatakan susah fokus karena kondisinya saat ini (tidak bisa 

konsentrasi), Tampak gelisah, Tampak tegang. 

5. Gejala dan tanda minor 

Tekanan darah meningkat (TD : 130/90 mmHg), Frekuensi nadi meningkat (N: 

105x/menit). 
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B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisis data 

Data Etiologi Masalah 

Data Subjektif: 

1. Klien mengeluh merasa 

bingung dengan tindakan 

yang akan dilakukan 

2. Klien merasa khawatir dengan 

akibat dari operasi yaitu tidak 

bisa berjalan dalam waktu 

yang lama dan khawatir 

karena baru pertama kali 

menjalani operasi 

3. Klien mengatakan susah 

fokus karena kondisinya saat 

ini (tidak bisa konsentrasi) 

Data objektif: 

1. Tampak gelisah 

2. Tampak tegang 

3. Tekanan darah meningkat 

(TD : 130/90 mmHg) 

4. Frekuensi nadi meningkat (N: 

105x/menit) 

5. Frekuensi napas (RR: 

20x/menit) 

Trauma langsung 

 

Jaringan tidak mampu 

menahan kekuatan dari 

luar 

 

Fraktur tertutup 

 

Terputusnya kontinuitas 

tulang 

 

Tindakan pembedahan 

(ORIF) 

 

Krisis situasional 

 

Merasa bingung, merasa 

khawatir dengan akibat 

dari kondisi yang 

dihadapi, sulit 

berkonsentrasi, tampak  

gelisah, tampak  tegang, 

frekuensi nadi meningkat, 

tekanan darah meningkat 

 

Ansietas 

 

Ansietas 

 

2. Rumusan diagnosa keperawatan 

Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan klien mengeluh 

merasa bingung dengan tindakan yang akan dilakukan, klien merasa khawatir 

dengan akibat dari operasi yaitu tidak bisa berjalan dalam waktu yang lama dan 
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khawatir karena baru pertama kali menjalani operasi, klien mengatakan susah 

fokus karena kondisinya saat ini (tidak bisa konsentrasi), tampak gelisah, 

tampak tegang, tekanan darah meningkat (TD : 130/90 mmHg), frekuensi nadi 

meningkat (N: 105x/menit), frekuensi napas (RR: 20x/menit). 

C. Perencanaan Keperawatan 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

INTERVENSI 

KEPERAWATAN 

1 Ansietas 

berhubungan 

dengan krisis 

situasional ditandai 

dengan klien 

mengeluh merasa 

bingung dengan 

tindakan yang akan 

dilakukan, klien 

merasa khawatir 

dengan akibat dari 

operasi yaitu tidak 

bisa berjalan dalam 

waktu yang lama 

dan khawatir 

karena baru 

pertama kali 

menjalani operasi, 

klien mengatakan 

susah fokus karena 

kondisinya saat ini 

(tidak bisa 

konsentrasi), 

Setelah diberikan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 30 menit 

diharapkan tingkat 

ansietas menurun 

dengan kriteria     hasil : 

1. Verbalisasi 

kebingungan 

menurun 

2. Verbalisasi 

khawatir akibat 

kondisi yang 

dihadapi menurun 

3. Konsentrasi 

membaik 

4. Perilaku gelisah 

menurun 

5. Perilaku tegang 

menurun 

6. Frekuensi tekanan 

darah menurun 

7. Frekuensi nadi 

menurun 

Intervensi utama  

Reduksi ansietas (I.09314) 

Observasi :  

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (misal : 

kondisi, waktu, stresor)  

2. Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan non 

verbal) 

Teraupetik :  

1. Ciptakan suasana teraupetik 

untuk menumbuhkan 

kepercayaan 

Edukasi :  

1. Jelaskan prosedur serta 

sensasi yang mungkin 

dialami  

2. Informasikan secara faktual 

mengenai diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 
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tampak gelisah, 

tampak tegang, 

tekanan darah 

meningkat (TD : 

130/90 mmHg), 

frekuensi nadi 

meningkat (N: 

105x/menit), 

frekuensi napas 

(RR: 20x/menit). 

 

Intervensi utama 

Terapi relaksasi (I.09326) 

Observasi: 

3. Periksa ketegangan otot 

frekuensi nadi tekanan 

darah dan suhu sebelum dan 

sesudah latihan  

4. Monitor respon terhadap 

terapi relaksasi 

Edukasi  

3. Anjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

relaksasi. 

4. Demonstrasikan dan latih 

teknik relaksasi (napas 

dalam) 

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep 

Evidance Based Practic 

3. Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi lavender. 

4. Berikan aromaterapi 

lavender untuk menurunkan 

kecemasan. 
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D. Pelaksanaan Keperawatan 

No Tgl/ 

Jam 

Implementasi Respon Paraf 

1 5/5/21 

09.00 

WITA  

Menciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

DS: 

Pasien mengatakan dia 

berasal dari payangan 

DO: 

Pasien nampak mau diajak 

berbicara 

 

2 09.05 

WITA 

Memonitor tanda-tanda 

ansietas 

DS: 

Pasien mengeluh bingung 

dengan tindakan yang akan 

dilakukan, merasa 

khawatir dengan akibat 

dari operasi yaitu tidak bisa 

berjalan dalam waktu yang 

lama dan khawatir karena 

baru pertama kali 

menjalani operasi, 

mengatakan susah focus 

DO: 

Pasien tampak tegang, 

gelisah 

 

3 09.08 

WITA 

Mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas berubah 

(misal:kondisi, waktu, 

stresor) 

DS: 

Pasien mengatakan cemas 

karena tindakan operasi 

yang akan dilakukan 

DO: 

Pasien tampak gelisah 
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4 09.10 

WITA 

1. Menjelaskan prosedur 

serta sensasi yang 

mungkin dialami 

2. Menginformasikan 

secara factual mengenai 

diagnosis, pengobatan 

dan prognosis 

DS: 

Pasien mengatakan 

mengerti dengan apa yang 

dijelaskan 

DO: 

Pasien tampak paham 

dengan yang dijelaskan 

 

5 09.15 

WITA 

1. Memeriksa ketegangan 

otot, frekuensi nasi, 

tekanan darah 

2. Mendemonstrasikan 

dan melatih teknik 

relaksasi (napas dalam) 

3. Menganjurkan rileks 

dan merasakan sensasi 

relaksasi, memonitor 

respon terhadap 

relaksasi 

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

mampu melakukan teknik 

relaksasi napas dalam 

DO: 

Pasien tampak tegang, 

frekuensi nadi (N: 

105x/menit), 

RR:20x/menit, TD: 130/90 

mmHg 

Pasien nampak lebih 

nyaman setelah melakukan 

relaksasi napas dalam 

 

 

6 09.20 

WITA 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi lavender, 

2. Memberikan 

aromaterapi lavender 

untuk menurunkan 

kecemasan 

DS: 

mengatakan mengerti, 

Pasien mengatakan lebih 

rileks dan tenang setelah 

menghirup aromaterapi 

lavender, pasien 

mengatakan sudah mampu 

berkonsentrasi 

DO: 

Pasien tampak tenang, 

gelisah tampak menurun 
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7 09.30 

WITA 

memonitor keadaan umum 

pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

kebingungan berkurang, 

rasa khawatir berkurang, 

dan mengatakan mampu 

berkonsentrasi 

DO: 

Pasien tampak tenang, 

tampak tidak tegang, 

rileks, gelisah tampak 

menurun TD : 120/80 

mmHg, S : 36,5oC, N : 90 

x/mnt, RR : 20 x/mnt 

 

 

 

E. Evaluasi Keperawatan 

No Tgl/ Jam Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 5 Mei 2021 

09.30  

S :  

Pasien mengatakan kebingungan berkurang, rasa 

khawatir berkurang, dan mengatakan mampu 

berkonsentrasi 

O :  

Pasien tampak tenang, tampak tidak tegang, 

rileks,gelisah tampak menurun TD : 120/80 mmHg, 

S : 36,5oC, N : 90 x/mnt, RR : 20 x/mnt 

A :  

Tujuan keperawatan nomor 1,2,3,4,5,6,dan 7 tercapai 

P :  

Lanjutkan perawatan intra operatif 
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Lampiran 4 

 

Laporan Asuhan Keperawatan Ansietas Pada Klien 2 Tn.PC Pre 

Operatif ORIF Close Fraktur Femur Di Ruang Persiapan Instalasi Bedah 

Sentral Rsud Sanjiwani Gianyar 

 

A. Pengkajian Keperawatan 

1. Identitas pasien 

Pada saat pengkajian tanggal 10 Mei 2021 didapatkan pasien dengan identitas 

Tn.PC berusia 26 tahun, berjenis kelamin laki-laki, pasien menganut agama 

hindu,beralamat di Apuan Singapadu. Pasien datang ke rumah sakit tanggal 9 

Mei 2021 dengan keluhan nyeri pada kaki sebelah kiri akibat terjatuh dari 

tangga. Setelah dilakukan pemeriksaan pasien ditetapkan dengan diagnose 

medis Close Fraktur Femur 1/3 tengah Sinistra. Pasien akan dilakukan tindakan 

ORIF P/S.   

2. Pengkajian psikologis 

Pada saat pengkajian pasien mengatakan di rumah sakit ditemani oleh istri dan 

kadang-kadang keluarganya, pasien mengeluh merasa bingung dengan 

keadaanya sekarang, pasien merasa khawatir dengan tindakan operasi, pasien 

mengatakan belum pernah masuk rumah sakit dan baru pertama kali menjalani 

operasi, pasien mengatakan belum memahami tentang operasi yang akan 

dilakukan. Pasien mengatakan tidak bisa focus. Pasien mengatakan keluarganya 

tidak ada yang memiliki penyakit hipertensi dan diabetes mellitus. 

Pasien tampak gelisah, tampak tegang. 

3. Pengkajian fisiologis 

a. Penginderaan: kontak mata tampak masih baik, tidak menggunakan alat bantu 

lihat dan dengar.  
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b. Bahasa: Pasien tampak berbicara dengan jelas. 

c. Pernapasan: Pasien mengatakan tidak sesak, RR: 22x/menit. 

d. Sirkulasi: Nadi: 108x/menit, irama teratur dan kuat, suhu: 36,50C, CRT<2detik, 

SaO2: 99%, TD: 140/90 mmHg. 

e. Nutrisi: tidak ada mual dan muntah, BB: 60 kg, TB: 165 cm. 

f. Eliminasi: normal 

g. Aktivitas: pasien mengalami close fraktur femur sinistra 

h. Rasa nyaman: pasien mengatakan bingung dan merasa tidak nyaman, merasa 

nyeri ketika kakinya digerakkan. 

4. Gejala dan tanda mayor 

Klien mengeluh bingung dengan keadaanya sekarang, Klien merasa khawatir 

dengan tindakan operasi dan baru pertama kali menjalani operasi, Klien 

mengatakan tidak bisa fokus (tidak bisa konsentrasi), Tampak gelisah, Tampak 

tegang. 

5. Gejala dan tanda minor 

Tekanan darah meningkat (TD : 140/90 mmHg), Frekuensi nadi meningkat (N: 

108x/menit), frekuensi pernapasan meningkat (RR:22x/menit). 
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B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisis data 

Data Etiologi Masalah 

Data Subjektif: 

1. Klien mengeluh bingung 

dengan keadaanya sekarang 

2. Klien merasa khawatir dengan 

tindakan operasi dan baru 

pertama kali menjalani operasi 

3. Klien mengatakan tidak bisa 

fokus (tidak bisa konsentrasi) 

Data objektif: 

1. Tampak gelisah 

2. Tampak tegang 

3. Tekanan darah meningkat (TD 

: 140/90 mmHg) 

4. Frekuensi nadi meningkat (N: 

108x/menit) 

5. Frekuensi napas meningkat 

(RR: 22x/menit) 

Trauma langsung 

 

Jaringan tidak mampu 

menahan kekuatan dari 

luar 

 

Fraktur tertutup 

 

Terputusnya kontinuitas 

tulang 

 

Tindakan pembedahan 

(ORIF) 

 

Krisis situasional 

 

Merasa bingung, merasa 

khawatir dengan akibat 

dari kondisi yang 

dihadapi, sulit 

berkonsentrasi, tampak  

gelisah, tampak  tegang, 

frekuensi nadi meningkat, 

tekanan darah meningkat 

 

Ansietas 

Ansietas 

 

2. Rumusan diagnosa keperawatan 

Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan klien mengeluh 

bingung dengan keadaanya sekarang, klien merasa khawatir dengan tindakan 

operasi dan baru pertama kali menjalani operasi, klien mengatakan tidak bisa 

fokus (tidak bisa konsentrasi), tampak gelisah, tampak tegang, tekanan darah 
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meningkat (TD : 140/90 mmHg), frekuensi nadi meningkat (N: 108x/menit), 

frekuensi napas meningkat (RR: 22x/menit). 

C. Perencanaan Keperawatan 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

INTERVENSI 

KEPERAWATAN 

1 Ansietas 

berhubungan 

dengan krisis 

situasional ditandai 

dengan klien 

mengeluh merasa 

bingung dengan 

tindakan yang akan 

dilakukan, klien 

merasa khawatir 

dengan akibat dari 

operasi yaitu tidak 

bisa berjalan dalam 

waktu yang lama 

dan khawatir 

karena baru 

pertama kali 

menjalani operasi, 

klien mengatakan 

susah fokus karena 

kondisinya saat ini 

(tidak bisa 

konsentrasi), 

tampak gelisah, 

tampak tegang, 

tekanan darah 

Setelah diberikan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 30 menit 

diharapkan tingkat 

ansietas menurun 

dengan kriteria     hasil : 

1. Verbalisasi 

kebingungan 

menurun 

2. Verbalisasi 

khawatir akibat 

kondisi yang 

dihadapi menurun 

3. Konsentrasi 

membaik 

4. Perilaku gelisah 

menurun 

5. Perilaku tegang 

menurun 

6. Frekuensi tekanan 

darah menurun 

7. Frekuensi nadi 

menurun 

8. Frekuensi 

pernapasan 

menurun 

Intervensi utama 

Reduksi ansietas (I.09314) 

Observasi :  

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (misal : 

kondisi, waktu, stresor)  

2. Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan non 

verbal) 

Teraupetik :  

1. Ciptakan suasana teraupetik 

untuk menumbuhkan 

kepercayaan 

Edukasi :  

1. Jelaskan prosedur serta 

sensasi yang mungkin 

dialami  

2. Informasikan secara faktual 

mengenai diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

Intervensi utama 

Terapi relaksasi (I.09326) 

Observasi: 

1. Periksa ketegangan otot 

frekuensi nadi tekanan 
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meningkat (TD : 

130/90 mmHg), 

frekuensi nadi 

meningkat (N: 

105x/menit), 

frekuensi napas 

(RR: 20x/menit). 

 

darah dan suhu sebelum dan 

sesudah latihan  

2. Monitor respon terhadap 

terapi relaksasi 

Edukasi  

1. Anjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

relaksasi. 

2. Demonstrasikan dan latih 

teknik relaksasi (napas 

dalam) 

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep 

Evidance Based Practic 

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi lavender. 

2. Berikan aromaterapi 

lavender untuk menurunkan 

kecemasan. 

 

D. Pelaksanaan Keperawatan 

No Tgl/ 

Jam 

Implementasi Respon Paraf 

1 10/5/21 

08.10  

WITA 

Menciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

DS: 

Pasien mengatakan dia 

ditemani di rumah sakit 

oleh istrinya 

DO:  
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Pasien nampak mau diajak 

berbicara 

2 08.15 

WITA 

Memonitor tanda-tanda 

ansietas 

DS: 

Pasien mengeluh bingung 

dengan keadaanya 

sekarang, merasa khawatir 

dengan tindakan operasi 

dan baru pertama kali 

menjalani operasi, 

mengatakan tidak bisa 

focus (tidak bisa 

konsentrasi) 

DO: 

Pasien tampak tegang, 

gelisah 

 

3 08.18 

WITA 

Mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas berubah 

(misal:kondisi, waktu, 

stresor) 

DS: 

Pasien mengatakan cemas 

karena tindakan operasi 

yang akan dilakukan 

DO: 

Pasien tampak gelisah 

 

4 08.20 

WITA 

3. Menjelaskan prosedur 

serta sensasi yang 

mungkin dialami 

4. Menginformasikan 

secara factual mengenai 

diagnosis, pengobatan 

dan prognosis 

DS: 

Pasien mengatakan 

mengerti dengan apa yang 

dijelaskan 

DO: 

Pasien tampak paham 

dengan yang dijelaskan 

 

5 08.25 

WITA 

4. Memeriksa ketegangan 

otot, frekuensi nasi, 

tekanan darah 

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

mampu melakukan teknik 

relaksasi napas dalam 
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5. Mendemonstrasikan 

dan melatih teknik 

relaksasi (napas dalam) 

6. Menganjurkan rileks 

dan merasakan sensasi 

relaksasi, memonitor 

respon terhadap 

relaksasi 

DO: 

Pasien tampak tegang, 

frekuensi nadi (N: 

108x/menit), 

RR:22x/menit, TD: 140/90 

mmHg 

Pasien nampak lebih 

tenang setelah melakukan 

relaksasi napas dalam 

 

6 08.30 

WITA 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi lavender, 

2. Memberikan 

aromaterapi lavender 

untuk menurunkan 

kecemasan 

DS: 

mengatakan mengerti, 

Pasien mengatakan lebih 

rileks dan tenang setelah 

menghirup aromaterapi 

lavender, pasien 

mengatakan 

konsentrasinya membaik 

DO: 

Pasien tampak tenang, 

gelisah tampak menurun, 

tampak tidak tegang 

 

7 08.40 

WITA 

Memonitor keadaan umum 

pasien 

DS: 

Pasien mengatakan merasa 

tenang, rasa khawatir 

menurun, kebingungan 

berkurang, dan mengatakan 

mampu berkonsentrasi 

DO: 

Pasien tampak tenang, 

tampak tidak tegang, 

rileks,  gelisah tampak 
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menurun TD : 130/80 

mmHg, S : 36,2oC, N : 94 

x/mnt, RR : 20 x/mnt 

 

E. Evaluasi Keperawatan 

No Tgl/ Jam Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 10 Mei 

2021 

08.40  

S :  

Pasien mengatakan merasa tenang, rasa khawatir 

sedikit berkurang, kebingungan berkurang, dan 

mengatakan mampu berkonsentrasi 

O :  

Pasien tampak tenang, tampak tidak tegang, 

rileks,gelisah tampak menurun TD : 130/80 mmHg, 

S : 36,2oC, N : 94 x/mnt, RR : 20 x/mnt 

A :  

Tujuan keperawatan nomor 1,2,3,4,5,6,7,dan 8 

tercapai 

P :   

Lanjutkan perawatan intra operatif 
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