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Lampiran 1  

Laporan Asuhan Keperawatan Ansietas Pada Pasien 1 (Tn. C) Yang Mengalami Pre 

Operatif ORIF Close Fraktur Femur Sinistra Di Ruang Instalasi Bedah Sentral 

RSUD Sanjiwani Gianyar  

 

A. Pengkajian keperawatan  

1. Identitas pasien  

Pengkajian dilakukan pada tanggal 10 Mei 2021 di Ruang Instalasi Bedah 

Sentral RSUD Sanjiwani Gianyar dan didapatkan data pasien dengan nama Tn. 

C berusia 25 tahun, berjenis kelamin laki-laki, dengan No. RM : 697xxx,. 

Diagnosa medis pre operasi yang ditetapkan pada Tn. C yaitu Neglected Close 

Fraktur Femur 1/3 Tengah Sinistra dan pasien akan dilakukan tindakan 

pembedahan ORIF P/S dengan jenis operasi yaitu elektif serta pasien 

mendapatkan jenis anastesi RA (Regional Anastesi), pasien mengatakan tidak 

memiliki riwayat alergi obat dan tidak memiliki riwayat penyakit lainnya.  

2. Pengkajian Data Subjektif dan Objektif  

Saat pengkajian pasien mengeluh cemas, merasa khawatir dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, merasa bingung dan sulit berkonsentrasi. Saat pengkajian 

pasien tampak gelisah, pasien tampak tegang, wajah pasien tampak pucat, dan 

pasien merasa tidak berdaya, frekuensi nadi meningkat (Nadi : 110x/menit) dan 

tekanan darah meningkat (TD : 140/90 mmHg).  

3. Pengkajian Fokus 6B :  

a. B1 (Breathe) : pasien mengatakan tidak merasa sesak, Respirasi : 22x/menit  

b. B2 (Blood) : tekanan darah meningkat (TD : 140/90 mmHg), frekuensi nadi 

meningkat (Nadi : 110x/menit, irama teratur dan kuat), Suhu : 36,5
o
C, CRT < 2 

detik, SaO2 : 99%.  
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c. B3 (Brain) : tingkat kesadaran pasien composmentis dengan GCS : 15 (E4 V5 

M6)  

d. B4 (Bladder) : pasien mengatakan tidak ada keluhan saat BAK/BAB, dan 

tampak terpasang kateter urine.    

e. B5 (Bowel) : pasien mengatakan tidak ada mual muntah, pasien mengatakan 

telah puasa selama 6 jam, BB : 60 kg, TB : 165 cm.  

f. B6 (Bone) : pasien mengalami close fraktur femur 1/3 tengah sinistra dan 

tampak terpasang gips pada paha kiri.   

4. Gejala dan tanda mayor  

Pasien mengeluh merasa cemas, merasa bingung, dan merasa khawatir akan 

kondisi yang dihadapi saat ini, serta merasa sulit berkonsentrasi, pasien tampak 

tegang dan tampak gelisah.  

5. Gejala dan tanda minor  

Tekanan darah meningkat (140/90 mmHg), frekuensi nadi meningkat (Nadi : 

110x/menit), pasien merasa tidak berdaya dan wajah pasien tampak pucat.  

 

B. Diagnosis keperawatan   

Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan pasien 

mengeluh cemas, merasa khawatir akibat kondisi yang dihadapi saat ini, 

merasa bingung dan sulit berkonsentrasi, pasien tampak tegang, pasien tampak 

gelisah, pasien tampak pucat dan pasien merasa tidak berdaya, tekanan darah 

meningkat (TD : 140/90 mmHg), frekuensi nadi meningkat (Nadi : 

110x/menit),  Respirasi : 22x/menit. 
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C. Perencanaan Keperawatan  

 

NO DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA 

HASIL   

INTERVENSI 

KEPERAWATAN   

1 Ansietas berhubungan 

dengan krisis 

situasional ditandai 

dengan pasien 

mengeluh cemas, 

merasa khawatir 

dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, 

merasa bingung dan 

sulit berkonsentrasi, 

pasien tampak tegang, 

pasien tampak 

gelisah, pasien 

tampak pucat dan 

pasien merasa tidak 

berdaya, tekanan 

darah meningkat (TD 

: 140/90 mmHg), 

frekuensi nadi 

meningkat (Nadi : 

110x/menit), 

Respirasi : 22x/menit.  

Setelah dilakukan 

asuhan kepeawatan 

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. Perilaku gelisah 

menurun 

4. Perilaku tegang 

menurun 

5. Frekuensi nadi 

menurun 

6. Tekanan darah 

menurun 

7. Pucat menurun 

8. Konsentrasi 

membaik  

9. Perasaan 

keberdayaan 

membaik 

 

Reduksi Ansietas  

Observasi  

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (mis. 

kondisi, waktu, stressor)  

2. Monitor tanda ansietas 

(verbal dan non verbal)  

Terapeutik  

1. Ciptakan 

suasana terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan  

Edukasi  

1. Jelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

 

Terapi Relaksasi  

Observasi 

1. Periksa ketegangan otot, 

frekuensi nadi, tekanan 

darah, dan suhu sebelum 

dan sesudah latihan  

2. Monitor respons terhadap 

terapi relaksasi  

Terapeutik  

1. Berikan informasi tertulis 

tentang persiapan dan 

prosedur teknik relaksasi 

yang digunakan  

Edukasi   

1. Anjurkan mengambil 

posisi nyaman  

2. Anjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

relaksasi  

3. Demonstrasikan dan latih 
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teknik relaksasi (mis. 

napas dalam)  

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep 

Evidance Based Practice  

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi mawar    

2. Berikan aromaterapi 

mawar untuk menurunkan 

kecemasan  

 

 

 

D. Pelaksanaan Keperawatan  

No Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

1  10/5/2021  

08.10 

WITA 

1. Menciptakan 

suasana  terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan  

2. Menganjurkan 

pasien mengambil 

posisi nyaman  

DS : pasien mengatakan 

posisinya sekarang sudah 

dirasakan nyaman, dan 

pasien ditunggu oleh 

saudaranya diluar ruang 

operasi, pasien mengatakan 

dirinya sempat berobat ke 

tukang urut setelah terjatuh   

DO : pasien tampak 

mengambil posisi nyaman  

 

2 10/5/2021  

08.14 

WITA 

1. Memonitor tanda 

ansietas (verbal dan non 

verbal)   

2. Mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas berubah 

(mis. kondisi, waktu, 

stressor)  

 

DS : Pasien mengeluh 

merasa khawatir, merasa 

bingung, dan sulit 

berkonsentrasi.  

DO : Pasien tampak tegang, 

pasien tampak gelisah, 

pasien tampak tidak 

berdaya, wajah tampak 

pucat  
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3 10/5/2021  

08.18 

WITA 

1. Memeriksa ketegangan 

otot pasien, frekuensi 

nadi, tekanan darah, dan 

suhu sebelum latihan  

2. Mendemonstrasikan dan 

melatih teknik relaksasi 

(mis. napas dalam)  

DS :  

Pasien mengatakan dirinya 

sudah mampu melakukan 

teknik relaksasi napas dalam  

DO :  

Pasien tampak tegang, TD: 

140/90 mmHg, Nadi : 

110x/menit, Suhu : 36,5
o
C, 

Respirasi : 22x/menit  

 

4 10/5/2021  

08.22 

WITA 

1. Memberikan informasi 

tertulis tentang persiapan 

dan prosedur teknik 

relaksasi yang digunakan  

2. Menjelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

 

DS :  

Pasien mengatakan dirinya 

mengerti dengan prosedur 

relaksasi yang akan 

diberikan  

DO :  

Pasien tampak paham 

dengan penjelasan yang 

diberikan  

 

6 10/5/2021  

08.25 

WITA 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi mawar   

2. Melakukan pemberian 

aromaterapi mawar 

sebanyak 1-3 tetes pada 

tissue  

3. Menganjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

relaksasi   

DS :  

Pasien mengatakan paham 

dengan prosedur 

aromaterapi mawar yang 

diberikan dan pasien 

mengatakan merasa rileks 

setelah menghirup 

aromaterapi mawar  

DO :  

Pasien tampak tenang, dan 

rileks, perilaku gelisah 

menurun, perilaku  tegang 

pasien menurun  
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7 10/5/2021  

08.35 

WITA 

Memonitor respons 

terhadap terapi relaksasi 

 

DS :  

Pasien mengatakan merasa 

rileks setelah diberikan 

aromaterapi mawar  

DO :  

Pasien tampak menikmati 

bau aromaterapi mawar dan 

gelisah pasien menurun  

 

8 10/5/2021  

08.40 

WITA 

Memonitor keadaan umum 

pasien  

DS :  

Pasien mengatakan mulai 

merasa tenang dan rasa 

khawatir yang dirasakan 

mulai berkurang 

DO :  

Pasien tampak tenang, 

perilaku gelisah menurun, 

perilaku tegang menurun, 

muka tidak tampak pucat, 

konsentrasi membaik, 

perasaan keberdayaan 

membaik, frekuensi nadi 

menurun, tekanan darah 

menurun (TTV: TD : 130/80 

mmHg, Nadi : 90x/menit, 

Respirasi : 20x/menit) 
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E. Evaluasi Keperawatan  

No Tgl/Jam Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 10/5/2021  

Pukul 08.40 WITA 

S :  

Pasien mengatakan mulai merasa tenang dan rasa 

khawatir yang dirasakan mulai berkurang 

O :  

Pasien tampak tenang, perilaku gelisah menurun, 

perilaku tegang menurun, muka tidak tampak 

pucat, konsentrasi membaik, perasaan 

keberdayaan membaik, frekuensi nadi menurun, 

tekanan darah menurun (TTV: TD : 130/80 

mmHg, Nadi : 90x/menit, Respirasi : 20x/menit) 

A : Masalah keperawatan ansietas teratasi  

P : Pertahankan kondisi pasien  
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Lampiran 2  

Laporan Asuhan Keperawatan Ansietas Pada Pasien 1 (An. S) Yang Mengalami Pre 

Operatif ORIF Close Fraktur Femur Dekstra Di Ruang Instalasi Bedah Sentral 

RSUD Sanjiwani Gianyar  

 

A. Pengkajian keperawatan  

1. Identitas pasien  

Pengkajian dilakukan pada tanggal 19 Mei 2021 di Ruang Instalasi Bedah 

Sentral RSUD Sanjiwani Gianyar dan didapatkan data pasien dengan nama An. 

S berusia 15 tahun, berjenis kelamin laki-laki, dengan No. RM : 521xxx,. 

Diagnosa medis pre operasi yang ditetapkan pada An. S yaitu Close Fraktur 

Femur 1/3 Tengah Dekstra, pasien akan dilakukan tindakan pembedahan ORIF 

P/S dengan jenis operasi yaitu elektif serta pasien mendapatkan jenis anastesi 

GA (General Anastesi), pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi obat 

dan tidak memiliki riwayat penyakit lain.  

2. Pengkajian Data Subjektif dan Objektif  

Saat pengkajian pasien mengeluh merasa khawatir dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, merasa bingung dan sulit berkonsentrasi serta pasien tampak 

gelisah, pasien tampak tegang, wajah pasien tampak pucat, dan pasien merasa 

tidak berdaya, frekuensi nadi meningkat (Nadi : 106x/menit) dan tekanan darah 

meningkat (TD : 130/80 mmHg). 

3. Pengkajian Fokus 6B :  

a. B1 (Breathe) : pasien mengatakan tidak merasa sesak, Respirasi : 20x/menit  

b. B2 (Blood) : tekanan darah meningkat (TD : 130/80 mmHg), frekuensi nadi 

meningkat (Nadi : 106x/menit, irama teratur dan kuat), Suhu : 36,2
o
C, CRT < 2 

detik, SaO2 : 99%.  
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c. B3 (Brain) : tingkat kesadaran pasien composmentis dengan GCS : 15 (E4 V5 

M6)  

d. B4 (Bladder) : pasien mengatakan tidak ada keluhan saat BAK atau BAB, dan 

pasien tidak tampak terpasang kateter urine.    

e. B5 (Bowel) : pasien mengatakan tidak ada mual muntah, pasien mengatakan 

telah puasa selama 6 jam, BB : 76 kg, TB : 165 cm.  

a. B6 (Bone) : pasien mengalami close fraktur femur 1/3 tengah dekstra dan 

tampak terpasang bidai pada paha kanan.   

4. Gejala dan tanda mayor  

Pasien mengeluh merasa bingung, dan merasa khawatir dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, serta sulit berkonsentrasi, pasien tampak tegang dan tampak 

gelisah.  

5. Gejala dan tanda minor  

Tekanan darah meningkat (130/80 mmHg), frekuensi nadi meningkat (Nadi : 

106x/menit), pasien merasa tidak berdaya dan wajah pasien tampak pucat.  

 

B. Diagnosis keperawatan   

Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan pasien 

mengeluh merasa khawatir dengan kondisi yang dihadapi saat ini, merasa 

bingung, dan sulit berkonsentrasi, pasien tampak tegang, pasien tampak 

gelisah, pasien merasa tidak berdaya, wajah tampak pucat, tekanan darah 

meningkat (130/80 mmHg), frekuensi nadi meningkat (Nadi : 106x/menit), 

Respirasi 20x/menit.  
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C. Perencanaan Keperawatan  

 

NO DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA 

HASIL   

INTERVENSI 

KEPERAWATAN   

1 Ansietas berhubungan 

dengan krisis 

situasional ditandai 

dengan pasien 

mengeluh cemas, 

merasa khawatir 

dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, 

merasa bingung dan 

sulit berkonsentrasi, 

pasien tampak tegang, 

pasien tampak 

gelisah, pasien 

tampak pucat dan 

pasien merasa tidak 

berdaya, tekanan 

darah meningkat 

(130/80 mmHg), 

frekuensi nadi 

meningkat (Nadi : 

106x/menit), 

Respirasi 20x/menit. 

Setelah dilakukan 

asuhan kepeawatan 

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. Perilaku gelisah 

menurun 

4. Perilaku tegang 

menurun 

5. Frekuensi nadi 

menurun 

6. Tekanan darah 

menurun 

7. Pucat menurun 

8. Konsentrasi 

membaik  

9. Perasaan 

keberdayaan 

membaik 

 

Reduksi Ansietas  

Observasi  

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (mis. 

kondisi, waktu, stressor)  

2. Monitor tanda ansietas 

(verbal dan non verbal)  

Terapeutik  

1. Ciptakan 

suasana terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan  

Edukasi  

1. Jelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

 

Terapi Relaksasi  

Observasi 

1. Periksa ketegangan otot, 

frekuensi nadi, tekanan 

darah, dan suhu sebelum 

dan sesudah latihan  

2. Monitor respons terhadap 

terapi relaksasi  

Terapeutik  

1. Berikan informasi tertulis 

tentang persiapan dan 

prosedur teknik relaksasi 

yang digunakan  

Edukasi   

1. Anjurkan mengambil 

posisi nyaman  

2. Anjurkan rileks dan 

merasakan sensasi 

relaksasi   

3. Demonstrasikan dan latih 
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teknik relaksasi (mis. 

napas dalam)  

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep 

Evidance Based Practice  

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

aromaterapi mawar    

2. Berikan aromaterapi 

mawar untuk menurunkan 

kecemasan  

 

 

 

D. Pelaksanaan Keperawatan  

No Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

1  19/5/2021  

08.35 

WITA 

1. Menciptakan 

suasana  terapeutik 

untuk menumbuhkan 

kepercayaan  

2. Menganjurkan 

pasien 

mengambil posisi 

nyaman  

DS : pasien mengatakan 

posisinya sekarang sudah 

dirasakan nyaman, pasien 

ditunggu oleh ayahnya diluar 

ruang operasi, pasien 

mengatakan dirinya terjatuh 

saat dis sekolah dan dahulu 

pernah menjalani operasi  

DO : pasien tampak 

mengambil posisi nyaman  

 

2 19/5/2021  

08.40 

WITA 

1. Memonitor tanda 

ansietas (verbal dan 

non verbal)   

2. Mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas 

berubah (mis. kondisi, 

waktu, stressor)  

 

DS : pasien mengatakan 

dirinya merasa bingung dan 

khawatir dengan kondisi yang 

dihadapi saat ini, merasa sulit 

berkonsentrasi dan merasa 

tidak berdaya  

DO : pasien tampak gelisah, 

konsentrasi pasien kurang  
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3 19/5/2021  

08.42 

WITA 

1. Memeriksa 

ketegangan otot 

pasien, frekuensi nadi, 

tekanan darah, dan 

suhu sebelum latihan  

2. Mendemonstrasikan 

dan melatih teknik 

relaksasi (mis. napas 

dalam)  

DS :  

Pasien mengatakan dirinya 

sudah mampu melakukan 

teknik relaksasi napas dalam  

DO :  

Pasien tampak tegang, TD : 

130/80 mmHg, Nadi : 

106x/menit, Respirasi : 

20x/menit, Suhu : 36,2
o
C 

 

4 19/5/2021  

08.48 

WITA 

1. Memberikan 

informasi tertulis 

tentang persiapan dan 

prosedur teknik 

relaksasi yang 

digunakan  

2. Menjelaskan 

prosedur, termasuk 

sensasi yang mungkin 

dialami 

DS :  

Pasien mengatakan dirinya 

mengerti dengan prosedur 

relaksasi yang akan diberikan  

DO :  

Pasien tampak mengerti  

dengan penjelasan yang 

diberikan  

 

6 19/5/2021  

08.50 

WITA 

1. Menjelaskan tujuan 

dan prosedur 

pemberian 

aromaterapi mawar   

2. Melakukan 

pemberian 

aromaterapi mawar 

sebanyak 1-3 tetes 

pada tissue  

3. Menganjurkan rileks 

dan merasakan 

sensasi relaksasi   

DS :  

Pasien mengatakan paham 

dengan prosedur aromaterapi 

mawar yang diberikan dan 

pasien mengatakan merasa 

rileks setelah menghirup 

aromaterapi mawar  

DO :  

Pasien tampak tenang, sambil 

menghirup aromaterapi, 

tampak tegang pasien menurun  
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7 19/5/2021  

09.00  

WITA 

Memonitor respons 

terhadap terapi relaksasi 

 

DS :  

Pasien mengatakan merasa 

rileks setelah diberikan 

aromaterapi mawar  

DO :  

Pasien tampak menikmati bau 

aromaterapi mawar dan gelisah 

pasien menurun  

 

8 19/5/2021  

09.05 

WITA 

Memonitor keadaan 

umum pasien  

DS :  

Pasien mengatakan merasa 

tenang dan cemasnya sudah 

berkurang 

DO :  

Pasien tampak tenang, muka 

tidak tampak pucat, 

konsentrasi membaik, perilaku 

gelisah menurun, perilaku 

tegang menurun, frekuensi 

pernapasan menurun, frekuensi 

nadi menurun, tekanan darah 

menurun, perasaan 

keberdayaan membaik, 

(TTV:TD: 120/70 mmHg, 

Nadi : 88x/menit, Respirasi : 

20x/menit) 
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E. Evaluasi Keperawatan  

 

No Tgl/Jam Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 19/5/2021  

Pukul 09.05 WITA 

S :  

Pasien mengatakan merasa tenang dan cemasnya 

sudah berkurang 

O :  

Pasien tampak tenang, muka tidak tampak pucat, 

konsentrasi membaik, perilaku gelisah menurun, 

perilaku tegang menurun, frekuensi pernapasan 

menurun, frekuensi nadi menurun, tekanan darah 

menurun, perasaan keberdayaan membaik, 

(TTV: TD : 120/70 mmHg, Nadi : 88x/menit, 

Respirasi : 20x/menit)  

A : Masalah keperawatan ansietas teratasi  

P : Pertahankan kondisi pasien  
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